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Lu  tube  digestif,  avant  d'avoir  la  forme  tubulaire,  îfesl  qu’une  simple  gotil- 
lière  dont  la  eoneavile  est  tournée  du  eôlé  venlral  et  qui  s’ouvre  dans  la  eavilé 
d<»  l'œuf  (sac  vitellin  interne,  ou  vésicule  ombilicale),  remplie  ou  non  par  le 
vilellus  (ligr.  1).  Cette  groultière,  largement  ouverte  ail  débul,  tend  à  su  resserrer 
de  plus  en  plus  par  l'accroissement  des  replis  qui  délimitent  l'ébauche 


Fig.  1.  —  Guipe  longilmliualu  schémaliipie  «Fan  eniltrynn  «le  Pmtiul 
(«Uapies  O.  Herlwig). 


<*m,  «'anal  médullaire. —  ch,  n»rde  dorsale. —  m,  ip,  intestins  antérieur  cl  postérieur.  —  ata,  aip ,  aditm s 
tntteriov  ad  hitcstiuinn ,  adîtus  jinstcrior. —  tjl\  çfl ",  gouttières  limitantes  antérieure  cl  postérieure. — eu, 
canal  neurenlériipie. — ryl,  c(/~,  parties  embryonnaire  et  e\lra-einl>n onnaire  de  Ja  cavité  générale.  —  ni1,  ta*, 
feuillets  somatiijue  et  splanchnique  du  mésoderme.  —  ra,  rjt ,  replis  antérieur  et  postérieur  de  Pamuios.  Le  feuillet 
exterue  est  en  rouge,  le  feuillet  moyen  en  noir,  le  feuillet  interne  en  bleu. 


embryonnaire  et  de  la  sorte  à  se  transformer  en  un  lube  (Vuv.  I.  l',(.  p.  .*>(’> 
e(  suiv.,  §  î)). 

Celte  (ransformalion  s'effectue  du  bonne  heure  u(  rapidement  nti.x  extrémités 
antérieure  et  poslériettre  de  rembryon.  taudis  que  vers  b*  milieu  de  la  longueur 
de  l'intestin  elle  ne  s'opère  qui'  tiirdivemenl  et  d'une  luron  lente.  Car  cotisé- 
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quent.  longtemps  la  c*a\  i tT‘  il i^r.^l i\  r  (‘I  la  vésicule  ombilicale  communiquent 
par  un  pédicule  creux.  cpii  <1<‘\  Î<mi (  avec  le  temps  do  plus  en  plus  étroit,  le  pédi¬ 
cule  rilrf/in  on  f oa/nlical,  appelé  encore  conduit  rihdlin  nu  nnijihalu-mésen- 
fcrn/w  .  Los  ré-ions  intestinales  antérieure  ol  postérieure.  seules  tubuleuses  à 
celle  ôpnqno.  oui  la  lorum  do  doux  culs  do-sao  dont  lo  Fond  osl  lournô  respecti¬ 
vement  ou  avant  cl  on  arrière,  i‘l  que  Ton  appelle  I  intestin  céphathpie  ou 
antérieur  (in)  cl  V intestin  terminal  ou  posté  rieur  (ip).  Chaque  cul-de-sac 
débouche  dans  la  ré-ion  inloslinale.  demeurée  à  l'état  do  -oultière,  par  un  adi- 
tn s  ou  porte:  on  distingue  donc  Vm/itus  antenne  of  Vodîtits  poste  rior  ad 
tntestmaia  (/ lia .  aip ).  La  pa rl io  inleslmalc  intermédiaire  à  l'intestin  anlérieur 
(‘I  à  l‘i ii losl in  postérieur,  < 1 1 li  osl  encore  sous  Forme  do  -oullière  (7/j,  peu!  être 
appelée  intestin  maifen. 

l/inl<‘s(in  primiliF  110  communiquait  d'abord  au  dehors  que  par  la  Louche 
primilive  ou  hlasloporo  (I.  L'',  p.  22  ol  suiv.).  D'autres  ouverlures  s  Y  ajou- 
lon(  :  la  bouche  ou  bouche  définitive,  qui  do  l'extérieur  conduil  dans  la  ea- 
\  ilé  di*  l'intestin  céphalique ;  L anus,  qui  Fait  communiquer  avec  l'extérieur 
I  extrémité  postérieure  do  riuleslin  (erminal;  juiis  les  finîtes  branchiales  qui 
sont  dos  perfnralions  linéaires  creusées  dans  les  parois  latérales  do  l'intestin 
céphaliq  110. 

L  intestin  ccplialique  so  caractérisé  donc  parce  qu  il  s  ouvre  secondairement 
au  dehors  par  l'orilire  hueeal.  Les  feules  branchiales,  par  lesquelles  il  eommii- 
nique  aussi  avec  1  extérieur,  servent  chez  les  Nerléhrés  inférieurs  à  la  respira- 
hon  aquatiij ii(‘  ol  persistent  loulo  la  vie.  Chez  les  Norléhrés  supérieurs,  elles  se 
I  raiisformon  I  en  ni^anrs  adaptés  à  d'au  Ires  loiielions.  Tandis  qu'elles  sonl  ainsi 
destituées  de  leur  rôle  respiratoire,  elles  sont  remplacées  ph  vsiolo— iqucmcul  par 
un  organe,  le  poumon,  qui  osl  mi  diverticule  de  riuleslin  céphalique.  Ce  der¬ 
nier.  fournissant  ainsi  deux  appareils  destinés  à  la  respiration,  mérite  d’élre 
appelé  infest/n  respiratoire.  Il  sert  aussi  do  luhe  d 'entrée  aux  aliments,  qui 
-eronl  dirigés  cl  absorbés  plus  loin;  à  cet  effet  il  se  -arnit  dans  sa  portion  la 
plus  anterieure  de  productions  dures,  servant  à  la  mastication  des  aliments, 
les  dont  s. 

L  intestin  nioncii  et  1  inlostin  postérieur  peuvent  être  opposés  ensemble  à  la 
ré-ion  précédente  sous  le  nom  d'intestin  dhjestif.  étant  le  siè-e  des  phéno¬ 
mènes  (le  digestion  et  d'absorption.  Il  s  Y  passe»,  durant  le  développement,  des 
proce^us  importants  et  variés,  consistant  en  des  peloloiinemenls  du  (uhe  di¬ 
gestif  desquels  dérivent  les  anses  intestinales,  dans  des  dilatations  locales  de  ce 
luhr  (elles  que  la  dilatation  stomacale,  dans  des  évaginations  qui  donneront 
naissance  par  exemple  au  loie  e(  au  pancréas. 

AIITICI.K  I  HO  I  XI  KM  K 

DKVKLOI  CKMIvM  DE  LA  BOI-CIIL  LT  DE  L’ANUS 

. .  «  If  If''  inlrricmc  ilo  C.  a I i<-ii i i (<••  .iMlôrioiiie  H  .1.. 

C  111  *  lM>S  1 11  '  * 1  *  f  '  '!'*  I  ''in  lu1  yi  m  i ,  i'ii  une  lossollo,  (|in*  I  ou  noiiiinr  rospooli- 
VI'"M'"I  lu  /nssrllr  Intrrn Ir  ou  s! mm, il, -ru m  ol  In  foxscllr  tnmlr  ou  nroctoihrii ni 
(li”.  2,  I!.  si  ol  j,r). 
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Lo  fond  do  chacune  dos  dépressions  est  formé  par  une  membrane  mince,  ré¬ 
duite  à  doux  feuillets,  l'ectoderme  et  rontoderine,  tlidiM'inic] tic'  par  conséquent: 
l'nne  de  ces  membranes  est  la  aaouhrain *  j)hanjn<jirnnr  (ntj)),  I  autre  la  uimi- 
hrant*  anale  {ma).  La  présence  de  ces  lames  didermiques  n'est  pas  due  à  un 
amincissement  secondaire  du  blastoderme  ;  mais  d  emblée  et  tout  a  fait  primi¬ 
tivement  le  blastoderme  était  réduit  en  ces  endroits  à  deux  feuillets,  parce  que 
le  mésoderme  no  s’v  était  pas  formé  entre  l'ectoderme  et  rentodermr.  Si  Ton 
suppose  en  oITet  un  blastoderme  très  jeune,  examiné  avant  l'incurvation  qui 
doit  délimiter  l'ébauche  embryonnaire,  on  voit  (lig.  2,  A)  qu'en  «leux  endroits 
amincis,  situés  au-devant  et  en  arrière'  de  la  région  du  futur  embryon,  l'ecto¬ 
derme  et  rontodorme  exislent  s«mi1s  ;  c<*  sont  ces  endroits  qui  ronvspondront 
aux  membranes  pharyngienne  et  anale  tua)1.  Une1,  maintenant,  1  extrémité 

céphalique  et  l’extrémité  caudale  de  l'embryon  s'inllécbissenl  du  coté  ventral 


Fu;.  2.  —  Coupes  longitudinales  et  médianes  scliémaliqnes  de  deux  ébaudies 
embryonnaires  de  Mainmilére  en  deux  stades  dilïérenls. 

Pour  montrer  le  mode  «le  formation  des  membranes  pharyngienne  et  anale,  des  fossettes  buccale  et  anale,  des 
mle-lins  præoral  et  postanal. 

A  e-u  le  -lade  le  plus  jeune:  P>.  le  plus  avancé.  —  /,  tète,  r,  queue  «le  l'embryon.  —  ma,  membrane  anale.  — 
tnp,  membrane  pharyngienne.  — c/î,  gouttière  intestinale.  — st.  stomodæum  ou  fossette  buccale.  — jir,  procio - 
f tæum  ou  fossette  anale.  —  ipo,  intestin  præoral.  —  ipn,  intestin  post-anal.  —  (tri ta,  aditus  anterior.  —  adip, 
aditus  jtnztrrîor.  —  Les  flèches  indiquent  le  h*  ns  du  reploiement  du  tube  intestinal. 


lotit  on  s'épaississant,  pour  constituer  la  tète  et  la  queue  (fiir .  2,  H),  alors  les 
membranes  pharvngionne  et  anale  {mja  ma)  se  trouveront  reportées  a  la  face 
ventrale  de  l'intestin,  alors  aussi  se  formeront  les  dépressions  buccale  et  anale 
(s/,  })r),  surplombées  par  la  léle  (/)  et  par  la  queue  (c).  En  même  temps,  les 
extrémités  antérieure  (‘1  postérieure  (h*  l’intestin  prendront  par  rapport  aux 
membranes  pharvngienne  et  anale,  et  plus  tard  par  rapport  à  la  bouche  et  a 
l’anus,  dos  positions  différentes  :  l  une  sera  située  en  avant  de  la  bouche  (intes¬ 
tin  præoral,  ipo ).  l'autre  en  arrière  «le  l’anus  ( intestin  post-anal,  ipa). 

1  Bouche  et  cavité  buccale.  —  La  membrane  pharyngienne  sépare 
l'une  de  l’autre  la  fossette  buccale  et  l'intestin  antérieur.  L  uni*  «*t  1  autre  se 
prolongent  par  deux  espèces  de  diverticules  de  chaque  coté  de  l  insertion  supé¬ 
rieure  tl<*  la  membrane  pharyngienne  (lig.  3).  Le  diverticule  intestinal  n  est 
autre  que  l'intestin  piveoral,  appelé  aussi  «  poche  de  Se<*ssel  »,  dont  il  vient 
d'ètre  question.  Le  cjirum  poussé  par  la  fosse  buccale,  nommé  parité  tir 
Hathke  ou  diverticule  hypophysaire  (plt),  contribue,  «m  s’unissant  avec  lin  cid- 


1.  Rappelons,  pour  ce  qui  concerne  spécialement  la  membrane  anale,  que  celle-ci  e4  une  portion  de  la  ligne  pri¬ 
mitive  punie  1",  p.  *i0 1 . 
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de-sac  du  plancher  «lu  m'viMii  appelé  in Tmid i In 1 1 u in  cérébral  (in),  à  la  forma¬ 
tion  de  l'organe  appelé  «  corps  pituitaire  »  ou  «  hypophyse  »  (Vov.  t.  III). 
La  perforation  de  la  membrane  pharyngienne  donne  lieu  à  la  communication 
de  la  fo^se  buccale  avt'c  l'intestin  antérieur,  bref  à  la  création  de  l'orifice 
huecal. 

Des  que  toute  trace  (h*  la  membrane  pharyngienne  a  disparu,  il  devient,  im¬ 
possible  de  délimiter  la  fossette  buccale  de  l'intestin  antérieur.  En  (oui  cas  la 
rttrift'  hnrctflf*  de  l'adulte  ne  représente  pas  exactement  la  fusse  buccale  em¬ 
bryonnaire  agrandie,  non  plus  que  h4  jtltacj/n  c  ne  correspond  à  l'extrémité 
antérieure  de  l'intestin. 


De  même,  Yorifirr  buccal  definitif  est  autre4  chose  ()iie  l'ouvert ma*  buccale 
primitive,  Lelle-ri,  limitée  par  les  débris  de  la  membrane  pharvngienne,  est 
incorporé*'  à  la  cavité  du  pharynx.  C'est  l'entrée  d(4  la  fosse  buccale  ectoder- 

miijue  (jui  devient  l'orilice  de  la 
bouche.  Cet  orifice  (*sl  circonscrit 
par  des  saillies  ou  bourgeons  qui 
h4  limitent  de  toutes  parts  (lig.  4). 
Ces  saillies,  au  nombre  de  deux  de 
chaque  coté,  correspondant  aux  fu¬ 
tures  mâchoires  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  sont  les  «  bourgeons  maxil¬ 
laires  supérieurs  (ni)  »  et  les  «  bour¬ 
geons  maxillaires  inférieurs  (ni.r)  »  ; 
entre  le  bourgeon  supérieur  cl  l'in¬ 
férieur  se  trouve  une  incisnre,  qui 
est  l'angle  buccal,  L'orilice  buccal, 
ainsi  limité,  a  donc  une  forme  qua- 
drangulaire.  Gel  le  fornu4  (4st  bientôt 
modifiée  par  l'apparition  d'une  sail¬ 
lie  impaire  et  médiane  qui  limite 
par  en  haut  et  surplombe  l'orilice 
buccal;  cette  saillie  est  h4  «  bourgeon 
frontal  »  (bf).  Sa  présence  trans¬ 
forme  Couverture  buccale  eu  une 
figure  pentagonale.  Enfin,  la  bouche 
est  complétée  eu  bas  par  la  soudure 
des  bourgeons  maxillaires  inférieurs 
sur  la  ligne  médiane. 

la  lusse  buccale  ne  varie  pas  moins  que  celle  de  l'orilice  de  la 

le  droit  que  subit  la  tête,  il  arrive 


Fie..  .‘F  —  Coupe  niilrm-postcrienre  et  médiane 
de  1,1  tète  d'n n  embryon  de  Lo pin  du  !)c  jour, 
montrant  Finrumlibiilum  et  b4  diverticule 
hypophysaire. 

in.  infundibuliim.  —  /// .  région  nui  mi  Maire.  — rp,  p.o'ni 
•">  cervr-Mu  |m>|érii*ur  (pont  de  Varoh*).  —  p.  c:i vile  du 
(di.innx.  — (b,  fosse  biuv.di*.  — m,  cnlodrrnit*  l.ipissan! 

\r  |diar\ux  —  er,  «*r[odernu*  qui  rexèt  la  fossr*  buiv.ïb*.  _ 

mjflt,  Mieinlxam*  |di;o’yiigi(>niu‘.  — ph,  poulie  hypophysaire 
"il  de  H-'illikf*.  ch,  corde  dorsale.  —  bc ,  l  iss  n  ennjnnelif 
•  pu  f  iriixTa  la  hase  du  crâne. — pilier  moyen  de  la 
1  a.-e  du  «t.uic. 


La  IbniK 

bouche.  Eu  ellet,  grâce  a  la  eourbure  à  an 
qm  la  lo><e  buccale  gagne  (b4  pins  en  plus  eu  hauteur  et  en  profondeur  en  se 
pi nlougcn ut  a  la  lace  intérieure  de  la  base  du  crâne.  Elus  lard,  la  cavité  Imc- 
«mIc  se  trouve  réduite  par  h4  dévi'loppemi'ii I  de  deux  lames  qui  parlent  de  la 
laee  nilerne  d<4s  bourgeons  1 1 ia .\ i  1  la i n4s  supérieurs,  h4s  fmunx  pnlftlines ;  se  di¬ 
rigeant  horizontalement  d(4  dehors  en  dedans,  elles  vont  [au-devant  l  une  de 
I  nulle  et  finissent  par  se  sonder  par  leurs  bords  libres, Mbrmnnl  ainsi  nue  (‘loi- 
son  boi  i/.untale.  Je  jt/tlur. s,  (pii  subdivise  la  cavité  buccale  primitive  en  deux 
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ri âges  supérieur  cl  inférieur,  «Ion (  le  dernier  seul  représente  la  cavité  buccale 
délinilivo  (Vov.  I.  l'1,  lig.  .‘{UT.’) 

Dos  bourgeons  de  l’épi ( hélium  < j 1 1 i  tapisse  la  eavilé  buccale  fonneu l  l'ébauche 
dos  y  landes  Sfdu'atrrx  (ptt rnt id<\  nijitx-nui.i'ilUnrc  et  xiihUnyirnh*).  Cos  bour- 


Eiu.  —  (Juiilre  stades  dilïéronls  du  développemeiil  ili'  la  faee  eliez  lVmliryoïi  humain 

(d'après  Erlcer). 

I.  stade  le  moins  avancé.  —  IV,  dernier  stade. —  wjl\  arc  maxillaire.  —  Inj.  arc  hyoïdien.  —  H\  111,  V  cl  4'  arcs 
branchiaux.  —  w,  bourgeon  maxillaire  supérieur.  —  bf,  bourgeon  Frontal.  —  ni,  ne,  bourgeons  nasaux  interne  et 
externe.  —  fn,  fossette  olfactive.  —  /(,  l'ente  lacrymale. 


gcons,  (*ii  so  ramilianl  à  leur  lotir  par  la  jirodtiolion  do  nouveaux  lion rirtM >ns, 
doitiHMil  lieu  à  lino  formation  arbore  oonle  (]iii  osl  la  glande  salivaire. 

2°  Anus  et  cloaque.  —  Au  schéma  (le  la  ligure  2,  qui  représente  les 
dispositions  existant 
dans  l'extrémité  pos- 
lérieure  de  rébauche 
embrvonnairt1,  el  qui 
place  dans  leurs  rap¬ 
ports  l'intestin  post- 
anal  el  la  membrane 
anale,  il  faut  ajouter 
quelque  ebose.  Der¬ 
rière  la  membrane 
anale  en  effet,  l'intes¬ 
tin  postérieur  (lig.  a, 

A ,  i/>)  forme  un  diver¬ 
ticule  (al)  qui  s’en¬ 
fonce  dans  la  partie 
postérieure  de  la  ligne 
primitive  et  qui.  en  se 
ré  liée  bissa  ni  en  des¬ 
sous  pu is  ou  avant,  viendra  occuper  la  situalion  qui  lui  est  donnée  eu  1»;  e  osl 
le  diverticule  allanlnïdien  (dont  il  a  été  (|iieslion  au  tome  l  ’ ,  p.  Di).  La  ligure  ;» 

1.  On  t minera  (tome  l'r.  p.  3U3  et  suiv.),  une  description  plus.  com|dè‘c  des  paroi.-,  de  l’oinerlure  et  de  la  eavile 
buccale  . 


lùo.  ri.  —  Coupes  longitudinales  schématiques  de  l’extremili* 
postérieure  d'un  embryon  «le  Mammifère  (pour  faire  suite  à 
la  ligure  2). 

En  A,  stade  le  plus  jeune.  —  ïp,  intestin  postérieur  (encore  h  l’étal  de  goût 
lien*  en  A,  devenu  un  tube  en  lî).  —  c,  partie  de  la  ligue  primitive  destinée  a 
devenir  la  queue  de  l'embryon.  —  ma,  partie  didermique  de  la  ligne  primitive 
(membrane  anale  ou  buccale).  —  p»\  i  troc!  nef <i'inn  (fossette  anale). 
ri,  cloaque.  —  ni,  diverticule  allanloïdien  s’enfonçant  dans  la  partie  postérieure 
de  la  ligne  primitive,  ou  bourgeon  allantoïdien  ba. 
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DEVELOPPEMENT  DU  TUBE  DIGESTIF. 


montre  que  rinlcstin  postérieur,  l'intestin  posl-anal  et  le  diverticule  allanloïdicn 
débouchent  rn  commun  dans  une  sorte  de  carrefour,  le  r/uat/HC  (rl).  qui  est 
séparé  de  l'extérieur  par  la  membrane  anale,  aussi  appelée  par  suite  «  mem¬ 
brane  ( Joacale  »  et  (pii  s'ouvrira  an  dehors  par  la  perforation  de  celle  mem¬ 
brane. 

Indiquons  siircim  lemenl  à  présent  ce  (jim  deviennent  les  différentes  forma¬ 
tions.  inlrslin  posl-anal,  diverticule  allan loïdien,  cloaque,  membrane  anale  un 
cloaeate  que  lions  présente  la  ligure  b. 

L'intestin  posl-anal  finit  jim*  s'atrophier;  niais  auparavant  il  s'accroît  sons 
Idrino  d*un  canal  long  ot  étroit  dans  l'épaisseur  do  la  protubérance  caudale  et 


lu;.  (î.  —  Scrlinns  ;mtrni-|Misléri(Mm's  ot  médianes  do  la  région  postérieure  d'embryons 
do  Mouton  il'ngo  dill'érent  (d'après  Toiirnoux). 

W.  cloaque.  hr ,  nHiiihranc  cloar.dr  un  lmiudion  clnaral  (membrane  annh*  primitive).  —  ip,  intestin  postérieur. 

al.  pédienh*  «h*  l'allantoïde.  —  su,  sinus  uro-génilal.  —  rp,  repli  périnéal  inujen.  —  ma,  membrane  anale  déli- 
niti\e.  ir.  ml« — l in  caudal.  —  t<j.  Inhcmde  génital.  —  rp,  cavité  péritonéale. 


inôrilo  alors  ]r  nom  d  «  inloslin  caudal  »  ;  lo  canal  so  Ironçoiino  ensuite  ol  les 
I ronrons  disparaissent  peu  à  peu. 

Le  diverticule  allanloïd ion  devient,  du  moins  dans  sa  portion  voisine  de 
l'excavation  cloaeale  (pédicule  de  Fallait loïde),  un  conduit  commun  aux  voies 
génitales  cl  urinaires  et  qu'on  nomiue  pour  celle  raison  le  «  canal  oro-génital  », 
la  portion  de  ce  canal  qui  est  la  plus  proche  du  cloaque  portant  Je  nom  spéeial 
de  «  sinus  uro-génilnl  ». 

Le  cloaque,  dans  lequel  délinucliciil  à  la  lois  le  sinus  iiro-génital  et  l'intestin 
postérieur,  est  divisé  en  deux  cavités  dont  Finie,  postérieure,  prolonge  l'intes¬ 
tin  «  *  I  sc  nomme  «  vestibule  anal  »,  tandis  que  l'autre,  antérieure,  continue  le 
sinus  nro-génilal  et  pourrait  cire  opposée  à  la  précédente  sous  le  nom  de  «  ves¬ 
tibule  urn-génilal  ».  Le  processus  de  séparation  sera  exposé  complètement  dans 
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le  chapitre  embryologique  des  organes  génito-urinaires.  Mais  il  convient  dès  à 
présent  d'indiquer  en  quoi  il  peut  consister.  La  ligure  h  a  été  dessinée  à  cet 
etîet.  Dans  un  premier  stade  A,  le  cloaque  cl  est  lérmé  du  colé  de  I"<*a IL'ri(*iii* 
par  la  membrane  cloacale  ou  anale,  ici  Fort  épaissi'  et  constituant  un  véritable 
bouchon  cloacal  (/vc);  1  intestin  postérieur  es!  séparé  du  pédicule'  de  l'allantoïde 
ou  sinus  uro-génital  par  un  éperon  de  tissu,  le  «  repli  périnéal  moyen  »  (rp). 
Le  repli  s  abaissant  et  se  soudant  avec  la  membrane  cloacale,  l'intestin  cl  le 
canal  uro-génital  seront  désormais  séparés  (B).  Luis  la  membrane  cloacale 
s  amincira  ('1  se  partagera  en  deux  régions,  correspondant  à  l'inlestin  ('I  au 
canal  nro-génitnl,  qui  seronl  respeclivemenl  la  membrane  anale  définitive  (C, 
uta)  et  la  mendiram'  um-génilale.  Chacune  de  ces  membranes  se  perforera  plus 
tard,  pour  donner  lien  à  un  orifice  anal  définitif  et  à  un  orifice  um-irénital. 


ARTICLE  TROISIÈME 

DÉVELOPPEMENT  DE  L’INTESTIN’  RESPIRATOIRE 
VPPAREIL  BRANCHIAL  ET  APPAREIL  PULMONAIRE 

l  1.  —  APPAREIL  BRANCHIAL 

Les  fentes  branchiales  sont  l'attribut  caractéristique  de.  l'intestin  respiratoire. 
Elles  apparaissent,  à  l'examen  extérieur  de  l'embryon  (lîg.  7),  comme  de  pro¬ 
fondes  fissures  linéaires  qui  courent  en  direction  dnrso-vcnfrale  le  long  des 
faces  latérales  du  cou  (fb).  Ces  fissures  peuvent  être  des  perforations  complètes 
de  la  paroi  du  corps  et  de  la  paroi  intestinale,  mettant  par  conséquent  en  com¬ 
munication  riulestin  avec  l'extérieur.  Une  telle  disposition,  qui  se  présente 
chez  les  embrvons  des  Vertébrés  inférieurs,  est  en  rapport  avec  le  rôle  que 
jouent  chez  ces  Vertébrés  les  fentes  branchiales  à  travers  lesquelles  l'eau  doit 
passer  pour  les  besoins  de  la  respiration.  Chez  les  embrvons  de  Vertébrés  supé¬ 
rieurs  an  contraire,  cette  disposition  n'est  plus  qu'exceptionnelle,  et  tombe  au 
rang  de  vestige  d'un  état  antérieur  disparu.  Le  plus  souvent,  en  elfet,  la  plu¬ 
part  des  fentes  branchiales  ne  sont  que  des  sillons  de  la  paroi  externe  du  corps, 
bref  de  l'ectoderme,  des  sillons  bronchiaux  eclndcrm'ufucs  ou  cuiatn aux¬ 
quels  correspondent,  des  sillons  internes  de  la  paroi  du  tube  digestif,  de  l'en  Io¬ 
demie,  des  sillons  branchiaux  enlodcrtn'upics  ou  jtbfjrynyicns  (fig.  8).  Chaque 
sillon  externe  est  ainsi  adossé  à  un  sillon  interne;  Lun  est  séparé  de  l'autre  par 
uni'  membrane  obturatrice,  qui  est  réduite  à  l'ectoderme  et  à  l'entoderme 
accolés  (on  la  voil  en  coupe  sur  la  figure  8  et  sur  la  figure  9  entre  deux  arcs 
branchiaux  successifs). 

Les  sillons  ou  les  fentes  branchiales  découpent  pour  ainsi  dire  dans  les 
parois  latérales  du  cou  des  bandes  de  tissu  (fig.  7,  hr)  qui  font  saillie  à  la  ma¬ 
nière  de  bourrelets  tant  a  l'extérieur  que  dans  la  cavilé  pharyngienne  et  qui 
sur  la  coupe  ont  une  forme  arrondie  (lig.  8  (‘I  9);  ce  sont  les  arcs  branchiaux^ 
encore  appelés  risreraux  ou  pharyngiens  (br).  Os  ares,  limités  du  coté  de 
l’extérieur  par  l'épiderme,  du  colé  de  l'intérieur  par  l'épithélium  intestinal, 
sont  constitués  par  lin  axe  de  tissu  conjonctif,  renfermant  un  vaisseau  dit 
<c  arc  aortique  »,  et  capable  en  s'ossifiant  de  prendre  ainsi  pari  à  la  cnnsl itu- 
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lion  du  «  squelette  branchial  »  ou  «  viscéral  ».  (|iii  intervient  dans  la  forma¬ 
tion  dt‘  la  face  (Vov.  E  1.  p.  3110). 

Le  nombre  des  lentes.  (‘I  par  conséquent  aussi  des  arcs  branchiaux,  varie  sui¬ 
vant  les  Vertébrés  considérés,  il  est  le  plus  «rrand  chez  les  Vertébrés  inférieurs, 
le<  Sélaciens  (Hcqnins.  Haies)  par  exemple.  A  mesure  qu'on  s’élève  dans  la 
sérié,  les  fentes  branchiales  el  les  ares  les  plus  postérieurs  disparaissent,  de 


l  ui.  7.  —  Kmhrvon  hiimnin  «le  2  mut.  2  «le  Inn^  (3*  semaine),  vu  «le  profil 

(il *ii près  Mis). 

br.  fh.  air iH’nndiKiux  et  IViih**  liranrhinles.  —  C,  cerveau  n  nié  ri  «ni  1".  —  v,  viVienle  auditive.  —  en,  mnir.  — 
]>v.  ] »«•<  1 1 < * ii le  ventral.  —  en,  véhicule  uniliilïcalo.  —  eh,  rlmrion  av«*r  scs  villosités. 

I  lo.  S.  —  Kmhmm  Iniinain  «l<*  M  mm.  2  «le  lonir  (‘V*  s«minim')  «mverl  «m  avant 

M'a  près  Mis). 

m.  m.ixil l.-ii r«‘  «oipéricm*.  m.r ,  maxillaire  inferieur  (I"  :i rc ) .  —  /«»/,  ;nr  hyoïdien  [T  arc).  —  In*,  br1,  br*,  Iroi- 

!-i«*ni*' -  ipi.’itrirmc  et  «•iiupiionic  ans  liraneliiaux  (le  dernier  rndimonlairo).  —  Enlre  l«*s  ares  un  vuil  «In  cùlé  gum-lm 
li  h'tii1  Iis  "i  1 1  n  ii  liraiirliianx  externe-;,  dit  eôté  «i  roi  I  celle  des  si  lions  hra  iicl)  inti  x  interu«‘:v  fh,  l'oss»*  subliran 
«■ln.-ile  l  e  pharynx  jih  m-  prolonge  par  IVcsopliuge  ne,  puis  par  l>«doniae  e,  suivi  d'une  courle  région  inle.-dinale 
*  pi  i  c  *  •  1 1 1 1  n  1 1  ♦  •  elle  même  par  le  pédicule  ombilical  ouverl  dans  la  vésicule  vitelline  ou  ombilic, d«‘  en.  —  C,  cer- 

avee  1rs  deux  vésicule-  oculaire:-  n.  rr,  veine  eardinale.  —  rH',  canal  de  Wollf. 


telle  sorte  que.  chez  les  Mammifères  cl  chez  rilommc,  il  n*en  existe  plus  que 
quatre  paire*.  Otml  que  soi!  le  tminliiv  des  lentes  branchiales,  eclles-ei  oflivnl 
toujours  mi  arranpvmcnl  régulier.  par  paires,  «*1  les  arcs  branchiaux  sont  dis- 
posév  entre  «  Iles  avec  la  même  régularité.  Il  existe  ainsi  une  mélamérie  bran¬ 
chiale,  une  Inn nrh nmtr rn>,  réduite  aujourd'hui  à  un  petit  nombre  d«*  termes, 
niais  I ; i « i <•  < i m | >  plus  étendue  autrefois,  alors  (pie  d«*s  feules  lira mdiiales  nmii- 
br«,iiM*s  ^arnissaieul  la  plus  grande  partie  d«*s  faces  latérales  du  corps.  Beau- 
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cou  J»  de*  ce*s  leuh's  ont  ensuite  disparu  en  su  transformant  <*t  donnant  lie*u  à  d('s 
organes  (nul  à  lait  dillérents,  par  changement  du  fonction  :  tel  les  la  vésicule 
auditive,  le  cristallin  de  I  nul,  (de.,  qui  sont  d<*s  hranchie*s  transformées.  L'exa- 
men  de  1  évolution  des  fentes  branchiales  chez  les  embryons  des  Vertébrés  supé¬ 
rieurs,  des  Mammifères  par  exemple,  va  nous  permettre  encore  de  prendre  sur 
le  fait  la  métamorphose  de  certaines  fentes  en  organes  spéciaux. 

La  destinée  des  fentes  et  des  arcs  branchiaux  doit  maintenant  nous  occuper. 

Il  y  a  chez.  1  Nomme  quatre  ares  développés,  et  un  cinquième  are  rudimen¬ 
taire.  Le  premier,  appelé  ave  uia.rtllaire  (fig.  i),  ui.rf  devient  essentiellement 
la  mâchai re  infé rteu re ,  ou  plutôt  le  carhlaye  de  Mec  bel  qui  sert  de  support  et 
de  lige  directrice  à  la  mâchoire;  accessoirement  il  fournil  le  marteau  et  l'en¬ 
clume,  osselet  de  l'ouïe;  en  outre,  il  émet  un  prolongement  ou  bourgeon  maxil¬ 
laire  supérieur  qui  devient  la  mâchoire  supérieure  (///).  Ainsi  Lare  maxillaire 
s'ossifie  presque  en  totalité  (Voy.  1.  Lr,  p.  .*101  et  suiv.). 

Le  deuxième  arc,  nommé  arc  hyoïdien  (fig.  0,A//)donne  essentiellement  :  du 
côté  du  tégument,  l 'appareil  hyoïdien ,  c’est-à-dire  celle  chaîne,  osseuse  en 
totalité,  ou  osseuse  et  ligamenteuse,  qui  relie  les  apophyses  slvloïdes  du  tempo¬ 
ral  aux  petites  cornes  de  l'os  hyoïde  (Voy.  I.  Ier,  p.  3î)2);  du  côté  interne  ou 
pharyngien,  il  fournil  l'orc  palato-ylos^ se,  ou  piliers  antérieurs  du  palais,  qui 
demeurent  mous  et  ne  s'ossifient  pas,  et  dont  on  fait  chez  l'adulte  la  limite  de  lu 
cavité  buccale  et  du  pharynx. 

Le  troisième  arc  est  considéré  généralement  comme  l'ébauche  des  piliers 
postérieurs  du  voile  du  palais  ou  are  jiharynyo-y  fosse,  et  aussi  comme  celle 
du  corps  de  l'os  hyoïde  et  des  yrandes  cornes  de  ce  meme  os.  (Juant  a  la  qua¬ 
trième  pain»  d  ares,  elle  constituerait  Lun  des  cartilages  entrant  dans  la  consti¬ 
tution  du  larynx,  le  cartilaye  thyroïde. 

Là  ne  se  borne  pas  l'emploi  des  ares  branchiaux.  Dans  Je  cours  du  dévelop¬ 
pement,  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  ares  de  chaque  côté  se  soudent 
avec  leurs  congénères  du  côté  opposé  et  ensemble  sur  la  ligne  médiane,  pour 
former  le  plancher  de  la  cavité  buccale  (lig.  !),  I,  ]ib).  Au  point  où  se  croisent 
les  premier  et  deuxième  arcs,  h»  plancher  de  la  bouche  se  soulève»  du  côté  de  la 
cavité  pharyngo-buecalc  en  une  saillie  appelée  tuherculuin  intpar  (//),  qui 
constitue  la  pointe  ou  corps  de  la  lunyue,  c’esl-à-dire  toute  la  partie  de  cet 
organe1  qui  plonge  dans  la  cavité  buccale  proprement  dite  (fig.  !).  V,  pl).  En 
arrière  de  ce  tubercule,  les  deuxième  et  troisième  arcs  fusionnés  près  de  la  ligne» 
médiane  formeront  de  chaque  côté  une  proéminence  qui  constituera  l'ébauche 
pair»1  (droite  et  gauche)  de  la  racine  ou  base  de  la  lanyue.  c'est-à-dire  de  la 
portion  pharyngienne  de  cet  organe  (lig.  b  11  V,  bl).  La  langue  se  constituera 
définitivement  par  la  coalescence  de  l'ébauche  impaire  et  antérieure  avec  les 
ébauches  paires  et  postérieures  préalablement  soudées  entre  (‘Mes;  la  ligne  (h1 
démarcation  de  la  première  avec  les  autres  demeurera  néanmoins  sous  forme 
d'un  sillon  ayant  la  ligure  d'un  V,  le  V  lingual  (lig.  1),  N'),  dont  h»  sommet  est 
occupé  par  un  trou,  le  foramen  ciecum. 

En  arrière  de  l'ébauche  de»  la  hase  de  la  langue,  la  paroi  antérieure  de  l'es¬ 
pace  pharyngien  se  soulève  en  dedans  en  uni'  saillie*  ohlongue  atténuée*  en 
arrière,  la  fuvcula( fig.  U,  l-Ill,  f).  Eedle*  saillie*  <*sl  emiseV  sur  la  ligne  médiane 
d’une  fente*,  qui  sYtïace»  <*u  axant  e*t  qui  <*n  arrière  conduit  dans  le*  tube»  aérien 
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« i il  pulmonaire  ;  e  (  st  /  ortfirr  t/a  /ttrtjaj'  (/).  La  partie*  de  la  furrnht  <|ut  (‘si 
plac(M‘  au-devant  de  l'extrémité  antérieure  de  Tonlieu  laryngien  devient  Yôpi- 
tf/ntt*  IV.  r).  un  cartilage  du  larynx,  (|iii  ]>lus  lard  surplombera  l'entrée  du 
larvnx  ;  l(‘s  extrémités  inférieures  ou  postérieures  du  la  fareulu.  l(\ü<*r(M non t 
élnriries.  fournissent  d'autres  pièces  cartilagineuses  du  larvnx,  l(‘s  earti/fit/es 
n rjiléiinï<f>'s  ;  enfin  les  portions  moyennes  de  la  fureula,  (pii  Imrdenl  les  parties 
laléral(‘s  de  la  fente  laryngienne,  uniront,  sous  le  nom  de  repli*  oe//-eyn'(//o/- 
tiipws.  Tépiirlol  le  et  les  cartilages  aryténoïdes.  Ainsi  Tonlieu  du  larynx  sera 


/  o 


lïe..  il.  —  <oioj  si  a  il  es  sitrresMfs  du  (léveloppeuienl  <le  la  paroi  îinlêrieme  de  l'espace  lnircu- 
pliîirvngïeii.  ni 1 1 1 1 1 ro 1 1 1  la  l'urination  de  la  langue.  il(‘  la  glande  lliyroïde  (*1  de  Tcpigrtnllc 
(d'apres  llis). 

m.r,  ;irr  maxillaire.  In/,  air  hxoïdimi.  —  br*.  hr%,  br 5,  les  trois  derniers  airs  brnnrliKinx.  —  )>h,  pl;imln*r 
liinr.d  fi.  tubrrculmn  iwjutr.  ï,l*;mr|ie  de  In  pointe  du  la  huignt1.  —  bl,  hase  de  la  langue  fournie  par  les  *Jr  et 
V  arr>  fiMniinét  en  leur  milieu.  / .  f 1/vcnln.  rndimenl  de  l  épiglolle,  des  rarlilages  aryténoïdes  et  des  repli?» 
o  \  épig|o||ii|iie>..  e.  épiglotte.  —  1.  oriliee  laryngien.  —  stt.  -.illon  anpié  s»;  terminant  en  has  par  In  fosse  sub- 
I  ranrliiale  fb.  —  tu.  glande  lin  roule  Couvrant  au  ni\enn  du  formant  rænnn  derrière  la  pointe  de  la  langue. 

>p.  ■>ihu-'pra*rer\icî(l,  •••.pnn*  formé  entre  la  paroi  du  eoii  et  relie  du  Ilmrax  parle  fait  de  l"airai»emenl  des  air?» 
I  ranrhiaux. 


entouré  par  un  bourrelet  on  forme  de  ter  à  elievïil,  épaissi  en  avant  et  à  ses 
extrémités  postérieures,  et  fortement  saillant  dans  la  ravilé  pharyngienne.  O 
hourrolet  <*s|  à  son  lotir  circonscrit  par  mik*  rainure  arciforme,  le  sillon  firt/uê 
(li^r.  U,  I ,  .sv/),  dont  l(*s  deux  extrémités  sont  plus  profondes  (Insses  subbran- 
ebialrs,  j'/t'j  ;  par  le  movon  <h*  celle  rainure,  les  bords  de  la  lente  larvnjrée  sont 
déjrajfés  de  la  paroi  antérieure  du  pliarvux. 

Nous  devons  maintenant  nous  oeenper  d<‘  la  destinée  des  lentes  branchiales, 
tille/,  le  \  erlébré'' supérieurs  la  plupart  des  tentes  s'oblitèrent  ;  elles  peuvent 
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néanmoins,  suivant  I  opinion  classique,  persister  chez  li»  nouveau-né  (‘I  chez 
!  a  d  u  1 1 c,  en  donnant  hou  a  mu*  fisluh*  Li'inn'hmlp.  Le  processus  de  régression 
des  deuxième,  Iroisieme  ('I  quatrième  sillons  cutanés  esl  assez  singulier  < * (,  assez 
important  pour  mériler  d'otre  rapporlé  ici.  Tu  coup  d'teil  jelé  sur  la  série  de 
dessins  (tig.  !))  montre  (|U(*  h*s  ares  branchiaux.  dans  h*  cours  du  développe¬ 
ment,  s  allaissenl  les  mis  sur  les  «mires  el  tendent  à  rentrer  les  uns  dans  les 
autres  comme  les  tulles  d  une  lorgnette.  Il  en  résulte  (pu*  les  quatrième,  troi¬ 
sième  et  menu*  deuxième  sillons  cutanés  se  confondent  en  une  poche  anfrac¬ 
tueuse  comprise  entre  la  paroi  du  cou  (ares  branchiaux)  el  celle  du  thorax,  el 
appelôo  sinus  jtrrrrrrvira  /  (IV,  sjt).  Le  sinus  pnecervieal  se  comble  plus 
tard,  mais  dans  des  cas  très  exception¬ 
nels  il  peut  persister  comme  fistule  bran¬ 
chiale;  ce  mécanisme  parait  être  menu* 
celui  qui  le  plus  habituellement  préside 
à  la  formation  dos  fistules  branchiales. 

Les  feules  branchiales  ne  s'oblitèrent 
pas  purement  et  simplement.  Nous  avons 
laissé  entendre  plus  haut  que,  détour¬ 
nées  de  leur  signilîealion  primitive  et 
privées  de  leurs  fonctions  respiratoires, 
elles  s'adaptent  à  des  usages  divers  el 
produisent  des  organes  variés,  tels  que 
l'oreille  externe  el  l'oreille  moyenne,  h* 
thymus,  etc.  Nous  avons  ;l  examiner 
brièvement  quel  est  en  particulier  le  sort 
de  chacune  dos  tentes  branchiales. 

La  première  s'emploie  intégralement, 
dans  l'opinion  classique,  à  former 
l'ébaudie  de  l'oreille  moyenne  el  de 
l'oreille  externe  (Ynv.  à  ce  sujet  le  chapitre 
du  développement  des  organes  des  sens). 

Les  autres  fouies  branchiales  produisent  des  bourgeons  pleins  ou  des  diverti 
cilles  épithéliaux,  qui  seront  les  ébaudies  d'autant  d'organes  de  la  région  cer¬ 
vicale,  h*  thymus,  la  glande  thyroïde,  la  glandule  carotidienne  ou  thymique, 
la  glandule  thyroïdienne. 

Dans  toutes  ces  formations  interviennent  seules  les  poches  branchiales  ento- 
dermiques;  les  poches  ectodermiques  n'y  prennent  aucune  part.  Pour  nous 
limiter  aux  Mammifères,  ta  première  ébauche  de  ces  formations  nail  (h*  la 
façon  suivante.  La  troisième  el  la  quatrième  poches  cutndcrmiques  branchiales 
donnent  chacune  un  diverticule.  Celui  qui  naît  de  ta  troisième  poche  fournira 
le  thymus  ;  celui  qui  provient  de  la  quatrième  donnera  une  partie  de  la  glande 
thvmïde,  appelée  cbaurlir  Ihijmïilionni*  hdrrnh*  (lîg.  10,  (b  el  ht/),  Kit  outre, 
l'épithélium  de  la  partie  initiale  de  chaque  diverticule  subira  un  épaississement 
localisé  qui  sera  réhanche  d'une  glandule.  La  glandule  issue  du  c;ecum  thy¬ 
mique  pourra  être  appelée  n  glandule  thymique  »  en  raison  de  son  lieu  d  ori 
gino,  ou  encore  (ainsi  qu'on  la  nomme  généralement)///^'/^  nirotidminr  (////•), 
à  cause  de  ses  relations  avec  l’artère  carotide  primitive,  ('elle  qui  naît  du  diver- 


Kio.  10.  —  Schéma  «les  dérivés  des  fentes 
branchiales  chez  les  Mammifères. 

Ce  schéma  ne  représente  que  le  pharynx  et  les 
poches  enlodermiques  branchiales  qui  eu  dépendent. 

ph,  pharynx.  —  î-j,  les  quatre  poches  enloder- 
niiqiies  branchiales.  —  Ih,  diverticule  thymique.  — 
loi,  diverticule  thyroïdien  latéral.  —  < fie,  glande 
carotidienne.  —  gllo,  glandule  thyroïdienne.  — 
tout ,  thyroïde  médiane.  —  Ir,  trachée. 
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licuh»  thyroïdien  latéral  s'accole»  h  la  Irlande  Ihyroïde»  on  lui  est  incorporée; 
f  (s|  la  tf/rtHt/uh’  iltf/ro'ùlnnwt*  Q///n). 

Pins  lard,  le  Ihvinus  prend  un  grand  développe'mi'nl.  A  ccd  ellet  l'épithélium 
de  la  troisième  poche  même  cl  celui  i|ui  la  pisse  h»  diverticule  issu  de  celle 
poche  bon rireonncnt  pour  donner  lieu  à  un  organe  volumineux,  auepi(»l  on 
peut  dislingueT  deux  parliez  :  la  /c/c  du  Ihynuis,  l’ormée  par  la  troisième  poche; 
la  eunsliluée  par  le  diverticule  t  h  vin  i<  j  ik».  ('/est  eedh*  dernière  (pii  s'ae- 

croil  le  f >1 1 is* :  < *1 1<‘  forme  un  organe*  allongé,  parallèle  au  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  cou.  irrégu lièremenl  lohulé,  (pii  s'allonge  jusipie  dans  le»  (borax,  où  il 
présenle  même  son  maximum  de  déveloj)j)emenl.  L'organe*,  (pii  avait  d'abord 
une  constitution  épil héliale,  prend  de  bonne  heure  une  structure  lymphoïde  ou 
adénoïde,  e'e>l-à-dire  se  montre  composé  d'un  réticulum  cellulaire  dont  les 
mailles  soûl  remplies  de  lencocvles.  Le  thvnius  nVxish*  (chez  rilomine)  qui» 
dans  la  période  helale  e*l  dans  la  première  enfance:  vers  la  deuxième  année  il 
commence  à  décroître  el  entre  dans  une  période»  d'involution  ou  de  régression 
à  la  suîle  de  laquelle  il  ne  subsiste»  plus  chez  l'adulte  que  quelques  vestiges  de 
I  organe»  (Voy.  le  chapitre  anatomique  consacré  à  cel  organe,  pour  plus  de  ren¬ 
seignements). 

Quant  à  I  ébauche  thyroïdienne  latérale,  nous  venons  do  voir  qu  elle  s'unit  à 
une  autre  formation,  que  nous  allons  maintenant  étudier,  pour  constituer  la 
glande  thyroïde  définitive*. 

g  : 2 .  —  LES  1)1  YERTIGLLES  l)L  PHARYNX.  GLANDE  THYROÏDE. 

Al ‘PAREIL  ITLMOXAIRE 

Le  pharynx,  outre*  le*s  diverticules  qui  forment  les  poches  entodermiqiies  des 
lentes  branchiales  el  dont  nous  avons  suivi  l'évolution,  émet  de»s  bourgeons  qui 
paraissent  indépendants  de  l'appareil  branchial  <*l  dont  l'étude  doit  à  présent 
lions  occuper. 

Glande  thyroïde  .  —  Los  ébauches  thvrnïdiennes  latérales  no  prennent 
epi  une*  faible  pari  à  la  constitution  de  la  thyroïde  définitive,  si  même  edles  y 
participent.  La  presque  totalité  de  l'organe»  provient  d'une*  autre»  formation  que 
I  ou  peut  opposer  aux  précédentes  sous  h*  nom  iVr/nairln*  ilnfntïdiriiih*  un>- 
Gelle*-ei  uail  d'un  bourgeon  du  plancher  du  pharvnx  au  niveau  de  la 
jonction  des  deuxième  el  troisième*  arcs  branchiaux,  immédiatement  en  arrière 
du  fuhrrru/ant  mtjtftr  duquel  dérive  la  pointe»  de*  la  langue» (fig.  Il,  III,  IV,  /o,  el 
lig.  Itl.  tout).  Le»  bourgeon  sYnfonee  de»  plus  en  plus  dans  l'épaissemr  de»  la 
paroi  ventrale»  du  pharynx,  <»n  même»  temps  epi'il  se*  pédiculise*  i*t  n'est  plus 
ndie  au  pharynx  epu»  par  un  traetns  épithélial  assi»z  gréh».  Il  eh*sce»nd  ainsi  de 
pl,,s  on  plus  bas,  par  un  mouvememl  de  translation  pureme*nl  passif,  (pii  résulte» 
V  la  d  lle-xion  de  la  tète*  «le  l'embryon  e*t  de*  rallemg(»me»ut  par  eamseapienl  eh» 
la  région  cervieale.  Dans  la  règle»,  h*  traclus  épithélial  qui  relie*  la  glande»  (hv- 
roide  au  pharynx  disparait,  el  l'organe»  se*  trouve*  désormais  isolé.  Le  lieu  d’im- 
planlalion  du  pédicule  de  la  glande*  sur  la  paroi  de*  la  cavité  pharyngienne* 
perG'de  '«>1111111-  une  dépivssion  plaeée*  ('litre*  le*  tiihe'rcule*  impair  el  la  portion 
ludion nee  (h'v  deuxieme  < * I  troisième»  arcs,  que»  l'on  lroiive*ra  par  coiiséepii»n L 
plu"  ha rel  ^ 1 1 r  I ( *  dos  eh*  la  langue,  entre*  la  pointe  el  la  base»,  au  sommet  du  V 
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lingual  ;  nous  cnnnaissons  donc  mai iiIimhi ii l  la  signiliea (ion  <1«'  colle  dépression, 
i|iio  nous  avons  appelée  déjà  foramen  rærum.  Le  pédicule  penl  exceplioimelle- 
i nen t  persister,  soit  dans  sa  porlion  proximale,  voisine  de  la  langue  (conduit 
lingual),  soit  dans  sa  partie  distale  unie  à  la  glande  thyroïde  (conduit  llivroï- 
dien).  Le  bourgeon  thyroïdien,  du  temps  qu'il  s’isole,  se  divise  en  deux  fa hes 
latéraux,  reliés  rependant  ]iar  un  isthme  médian  (fig.  10). 

Pour  formel*  la  glande  thyroïde,  chacune  des  ébauches  thyroïdiennes  laté¬ 
rales.  qui  se  présente  comme  une  vésicule  épithéliale  piriforme,  s’unit  à  Lun 
des  Jolies  de  l'ébauche  médiane,  dans  lequel  elle  s'enfonce,  accompagnée  par  la 
glandule  thyroïdienne.  L'ébauche  thyroïdienne  latérale  disparaît  ensuite,  sans 
que  l’on  puisse  décider  catégoriquement  si  elle  a  pris  réellement  part  avant  de 
disparaître  à  la  formation  de  la  masse  du  tissu  thyroïdien.  Ce  tissu  prend  du 
reste  naissance  de  la  façon  suivant!'.  Chacun  des  lobes  de  la  thyroïde  bour¬ 
geonne  ('t  émet  des  prolongements  épithéliaux  sinueux.  Ceux-ci  s’anastomosent 
vraisemblablement  entre  eux  pour  constituer  un  réseau  de  cordons  épithéliaux, 
dans  les  mailles  duquel  paraissent  «les  capillaires  sanguins  oll’ranl  une  disposi¬ 
tion  également  réticulée.  Les  cordons  épithéliaux,  d’abord  pleins,  se  creusent 
ensuite  d’une  lumière.  Çà  et  là  la  lumière  se  dilate:  les  cordons  s’étranglent,  et 
ainsi  prennent  naissance  des  vésicules  th  <j  roidtennes,  caractéristiques  du  tissu 
thyroïdien,  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Appareil  pulmonaire.  —  L'appareil  pulmonaire  est,  comme  l'ébauche 
médiane  de  la  glande  thyroïde,  un  diverticule  de  l'intestin  antérieur,  qui 
prend  naissance  sur  la  paroi  ventrale  de  celui-ci  en  arrière  de  la  thyroïde 
médiane. 

11  se  forme,  aux  dépens  de  celte  partie  de  l'intestin  antérieur  qui  deviendra 
plus  tard  le  pharynx,  une  gouttière  plus  profonde  et,  plus  large  en  arrière, 
atténuée  au  contraire  en  avant.  La  gouttière  pulmonaire  (hg.  I  I  et  lig.  13,  y/) 
se  sépare  ensuite,  par  des  bourrelets  latéraux,  du  pharynx,  celte  séparation 
procédant  d’arrière  en  avant  (de  la  queue  vers  la  tète).  Ainsi  prend  nais¬ 
sance  un  diverticule  sacciforme  du  pharynx,  qui  communique  d'ahord  sur 
toute  sa  longueur  avec  le  tuhe  intestinal,  mais  dont  la  coniminiicalion  s'obli¬ 
tère  ensuite  d’arrière  en  avant  et  ne  persiste  qu'à  l’extrémité  antérieure 
(tig.  13,  yy).  Le  diverticule  figure  alors  un  tutu»  aveugle,  le  tuhe  pulmo¬ 
naire  ou  rul-de-sae  aérien ,  appendu  à  l'intestin  antérieur;  ee  qui  reste  de 
ce  dernier,  après  le  départ  du  tuhe  pulmonaire,  deviendra  h'  jdtaryn.r  et 
Y œsophage  (yy/>,  oc). 

Le  tube  pulmonaire  pousse  ensuite  deux  c,-eeuius,  qui  sont  l'ébauche  «les  deux 
}  mu  nions  droit  et  yctuche  (tig.  Il,  I),  yy’,  y/;  fig.  12,  yy,  yy).  La  portion  demeu 
rée  impaire  deviendra  1<*  larynr  «‘t  la  trachée  (te). 

Le  larynx  et  la  tnudiéc  résulhml  <1«*  l'allongement  intercalaire  «le  la  portion 
impaire  «h*  l'ébaïudn1  pulmonaire,  ainsi  que  «le  la  persistance  «le  1‘nrifiec  par 
lequel  eelh*  ébaindie  s’ouvre  dans  le  pharynx.  Nous  connaissons  «léjà  (Yov. 
p.  Ï0)  la  plupart  «les  formations  emhryonnaiivs  «pii  «minuit  dans  la  constitu¬ 
tion  du  larvnx  :  la  furniln.  l’orilic»*  laryngien;  la  production  «le  Lépiglollo, 
des  replis  a ry-épiglolti«pies.  dos  «•ariilages  aryténoïdes  aux  dépens  de  la  luron  la 
a  déjà  été  examinée  ;  le  etirtilaye  thyroïd»  «lu  larynx  dérive  probablement  «h* 
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la  quatrième  pains»  (Tares  branchiaux  :  tjuaiil  au  rarlifrfyr  n'irnùlc.  il  parait  su 
former  aux  dépens  d'éléments  étrangers  à  Taj>pa reil  branchial. 

D'autre  part,  les  deux  e.eeiims  pulmonaires.  <|iii  résultent  de  la  bifurcation 
d<»  Débauche  impaire  primitive',  soûl  le  rudiment  d('s  bronches  et  des  deux  pou¬ 
mon-.  A  cet  elïel  ils  se  eomporlen I  de  la  laeon  suivante'.  Dans  une'  première* 
période,  ils  se'  ramifient  et  poussent  eles  diverticules  eivux,  ejui  se*  ramifient  à 
le'iir  tenir:  1rs  extrémités  eles  rameaux  terminaux  se  ren lient  en  vésicules ;  e*n  un 
mot.  le  développome'iil  élu  poumon  se  fait  d'abord  à  la  manière*  eTune'  «  glande* 
acineuse*  vraie  »,  l'ensemble  ele*  la  ramification  avant  la  ligure*  (Tune*  grappe  «le* 
raisin.  A  cette  période  s*eu  ajoute  une  autre*,  earaedérisliejue  du  développement 


Km.  11.  Fia.  12. 

Fie;.  11.  —  Hiinlrc  coupes  transversales  «le*  l'ébauche  pulmonaire  riiez  un  embryon 

ele*  Lapin  ele  10  jours. 

)/lt.  pharynx.  —  ur.  ff*s<»|»lm^r**  (pii  lui  fait  >uilc.  —  p,  p:i rl ie  impaire  «le  l'appareil  pulmonaire  (larynx  el  trachée^. 
-  //.  p\  I C"  lieux  lu  lies  pulmonaires.  a,  a,  aortes. 

Fie».  12.  —  Loupe  IVontale  de  l'appareil  pulmonaire  chez  un  embryon 
de  Lapin  de  12  jours. 

ph.  pharynx.  h\  1  radiée.  p,  y>,  tubes  pulmonaires.  —  pi,  pi,  cavités  pleurales.  —  />,  fp,  feuillets  xiseéral 
et  pariétal  de  la  ple\rc.  l>p,  \>p.  Iinurgeun.s  ou  éminences  pulmonaires,  logeant  les  tubes  pulmonaires.  —  a.  a. 
a»  *rle*,. 


du  poumon,  dans  laquelle  la  Irlande  acineuse  pulmonaire  primitive  prend  une 
disposition  en  rapport  avec  la  fonction  respiratoire. 

Dans  la  première  période,  chaquerfeeum  ]ndmonaii*i*  st*  dilate  à  son  extrémité 
libre,  tandis  que  sa  portion  initiale  demeure  étroite,  el  forme  Débauche  de  Tune 
dos  «leux  bmnr/tfa  jH‘i ncijtft  1rs.  Puis  l'extrémité  dilatée  bourgeonne;  mais  et* 
bourgeonnement  osl  asymétrique,  car  du  e;eonm  droit  naissent  trois  bourgeons 
tandis  (jiu*  Je  eit'cinn  "unehe  n'en  fournit  que  deux,  Ehaeun  tlt*s  bourgeons  st* 
comporte  ensuite  tic  la  même  façon  que  le  e;t*cmn  principal;  sa  portion  proxi¬ 
male  formera  nue  hmnrhf  sveom/o/Ye,  sa  partie  distale  st*  ren liera  t*t  émettra 
tics  bourgeons  semblables  aux  précédents  (fiir.  I'i);el  ainsi  tb*  suite,  jusqu'à 
une  derui(*re  série  dt*  hour'reons  tlont  1rs  dilatations  terminales  porteront  le 
nom  do  juif  iiamm  r<*s  jirmiil /cc.s.  Le  poumon  droit,  dans  Débauche 

duquel  se  If  MM  I4MI I  trois  bourgeons,  renfermera  trois  lobes;  le  poumon  tranche, 
dont  le  rudiment  ne  présente  que  deux  bourireons,  contiendra  deux  lobes  seu¬ 
lement  . 

A  la  tin  de  la  première  période,  le  poumon  st*  compost*  doue  d'un  système 
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ramifié  de»  tuyaux  épilhéliaux,  1rs  bronches  (fi"1.  15,  A,  Itf ),  le*rmim'»s  c  hacun 
par  uni'  ampoule,  la  vésicule»  pulmonaire  primitive  (r/>/)).  Il  préscnlc  ainsi  la 
constitution  d'une  glande»  acineuse  Ivpe.  A  parlir  du  sixième»  mois  <!<»  la  N  ie» 
intra-utérine»,  on  constate  <|u<*  le»s  vésicules  pulmonaires  primilive's,  le»s  <le»r- 
nièivs  loi* niées,  lion  se*uli»me»n(  soûl  serrevs  le»s  unes  contre  1rs  autres,  mais 
encore  comnuini(jue»nl  partiellement  i»nlrt»  e»lli*s  (li*r.  15,  IL  ejtjé).  Delà  li«*nl 
à  ev  (pie  dès  lors  le»s  de»ux  e»i ds-ele-sac  émis 
pai*  charpie  \vsicule»  pulmonaire»  ne»  se»  sépa- 
re»n(  plus  complètement  le»s  uns  de»s  auln»s  e»n 
si»  prdirulisant,  mais  demeurent  conlomlus, 
ouverts  en  commun  dans  une  sorle»  de»  cavilé 
«•entrait».  Chacune  des  nouvelles  \vsicuh»s  pul¬ 
monaires  ainsi  faites  se»  «‘ouvre»  alors  de»  elivcr- 
licules  déhoue'hant  Ions  dans  une  cavilé  cen¬ 
trale  commune,  qui  n’esl  autre»  que*  la  cavité 
de»  la  vésicule  pulmonaire  )>ri mi t i ve  e»l  (pu»  l'on 
appelle»  infumlibulinn  (J),  /).  Li»s  diverticules 
creux,  incomplètement  séparés,  que  la  vésicule 
pulmonaire  a  poussés  et  qui  tiirumit  eles  los- 
si'lles  «le  rinfundihulum,  sont  le»s  vésicule* 
pulmonaires  définitives  ou  alvéole. s  pulm o- 
naires  (I),  ap).  L’ens<»nd>le  de»  rinfundihulum 
(»t  ele»s  alve'»olrs  qui  s’v  ouvivnt.  produit  de»  la 
transformation  d'une  vésicule»  pulmonaire  pri¬ 
milive,  se»  nomme  lobule  primitif.  On  donne  le» 
nom  de»  conduit .s  alvéolaire*  (va)  à  <*es  canaux 
qui,  le»rminés  par  les  infundihula,  repivse'ntcnl 
le»s  derniers  ted>es  bronchiques  anxqii(»ls  le»s 
infundihula  sont  appendus,  e»t  par  conséquent 
le»s  pédicules  des  dernières  ve' sic  nies  primi¬ 
tives  formels;  ces  canaux  alvéolaires  ne»  de»vien- 
ne*nl  pas  lisse»s.  mais  se  couvrent  de»  pe»lite»s  d«'»- 

pressions  appelées  «  alvéole»s  pulmonaires  latéraux  »,  pour  le»s  distinguer  de»s 
alvéole's  terminaux  eh»  riufundihulum. 

Dès  le»  quatrième  mois,  on  obse»rvi»  epie»  le»s  v«'»sîe  ii l<»s  pulmonaires  sont  rénuie»s 
par  groupes,  séparées  Ie*s  uns  de»s  aulre»s  par  du  lissu  coujonclil;  a  I  e»xam«»u 
extérieur  du  poumon,  ces  «jronpi's  se»  montrent  sous  l'aspe'id  e I < »  lohes  polygo¬ 
naux.  ('es  polygones  correspondent  à  autant  d'unilés  pulmonaire's,  «le»  poumon* 
élémentaires ,  inelépe'iulanls  le»s  nus  eles  aulre»s,  «pie*  I  on  appe'lle»  l«»s  lobules  pul¬ 
monaire*.  Dans  la  composilion  eh»  chaque  lobule»,  il  e*nlre»  :  I"  une'  hrouche,  la 
bronche  lobulaire,  à  laquelle»  on  peut  distinguer  une»  portion  sns-leihulaire  e»l 
une  portion  inlralohulaire» ;  2°  eles  ramifications  «le»  la  hrouedie  lobulaire»;  A"  d(»s 
conduits  alvéolaires.  qui  prolongent  e»e»s  ramifications,  «lonl  ils  se»  distinguent 
par  le»s  alvéole's  epii  garnissent  le»m»s  parois;  V’  le »s  iufu mlibula,  i pii  sont  «le»s  le»r- 
minaisons  ampullaires  de»s  couduils  ahvedaiivs,  cl  se*rv(»nl  de»  carredour  aux 
alvéole's  pulmonaire's  ;  5°  le»s  ah  éoles  pulmemaiivs  e»nlin  ou  ve’sicules  pulmo¬ 
naires  délinifive»s  (fi^r.  1  '>.  ()). 


Kits.  t:{.  Mmilc  du  lu  lu*  inle»>li- 
nal  clic/  un  e'inlnymi  liiiinaiii 
elc  mm.  de  leiii»- (d'apres  llis). 

jih.  pliamix  avec  1rs  sillon?;  Ijvanch i;i u\ 
inlmies.  —  l,  partir  initiale  de  la  pjul- 
liriv  pulmonaire  < l‘nl nr  lamix). — p.  par- 
lie  terminale,  <lt*j à  séparée  du  lube  digesjil 
(futurs  poumons).  —  or,  n«Snpll.i>re.  — 
e,  (Moniae.  —  /’.  foie.  —  pv  pédicule 
vilrllin.  —  b,  bourse  Imiiiu.de  ou  intestin 
poslanal.  —  al,  pédicule  de  lallanloïde.  — 
je,  canal  de  Wollf.  —  ch,  eorde  dotale. 
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La  marche  dp  l'histnirenèse  dp  l'arborisation  pulmonaire  èpil héliale  psi  essen- 
lipllpinpnl  la  suivanlp.  Au  début,  Képil hélium  qui  lapissp  les  tubes  hrnnphiqups 
p|  leurs  ampoules  lenuinales  est  formé  de  cellules  cylindriques.  Au  quatrième 

mois,  les  cellules  des  tuyaux  bron¬ 
chiques  soûl  des  éléments  à  eils 
vihraliles.  Dès  cpialre  mois  el  demi, 
si»  manifeste  en  Ire  les  bronches  el  les 
vésicules  pulmonaires  primitives  une 
différence  nelle  :  l'épithélium  des 
bronches  esl  stratifié,  formé  de  plu¬ 
sieurs  couches  de  cellules  cylindri¬ 
ques;  celui  des  vésicules  pulmonaires 
esl  réduit  à  une  assise  de  cellules 
cubiques.  Des  cellules  deviendront 
ensuite  déplus  en  plus  plates,  jusqu'à 
figurer  les  lamelles  endothéliales 
très  minces  qui  tapissent  les  vésicules 
pulmonaires  de  l'adulte.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d'accord  du  reste  sur  la 
façon  dont  se  fai I  cel  amincissement  : 
pour  quelques-uns,  il  se  ferait  pro¬ 
gressivement,  à  partir  du  sixième 


Fin.  IL — Uccniislnictimi  «le  l'arbre  pulmonaire 
die/,  un  embryon  Innnnin  île  10. o  cm.  île 
lonir.ii  la  première  période  «le  développement 
des  poumons  (d'après  lli>). 

h\  Ir.'irlitT.  In\  Ih\;iiix  limiiHiiipies.  rjtji,  vi>iculps 
pulmonaires  ipii  >e  «li \ i-en I  in<*ps>;nnmrnC  en  drnx  l<ilie> 
jit^pta  former  en  iléli  ni  (  i\ i*  1rs  \  ésicnli*r%  pulmonaires  pri- 
milixes.  Ic/t,  tissu  coiijoiirlif  peripulnionnire.  —  np. 
njt.  aiïeivs  pulmonaires.  —  rp,  xeines  pulmonaires.  — 
•••""pliîijri*. 


mois  de  la  vie  fietale ;  pour  d'autres,  il 
serait  soudain  el  se  produirait  à  la  naissance',  à  la  suite  des  premières  inspi¬ 
rations  i|iii  distendent  considérablement  la  paroi  de  l’alvéole*  pulmonaire. 

Tout  le  système  pulmonaire  épithélial  que  nous  venons  de  voir  se  former  est 


I  n.,  l  i.  —  Si  lionici  du  dcvcluppemcnl  du  lolmie  pulmonaire  riiez  les  .Mammifères 

(selon  Wirdorslioim). 

milt.'il  h,  >l.n )«■  lrrniin.il. 

hl.  Itoih  Ih1  !■  djul.ii l’i*  lm  I).  Inourlie  su>- lobulaire).  epp,  xésintle  pulmonaire  primiliM*.  -  rppr,  M-sirule 
| m I tri<> n;t i r«-  pi'imUm*  deniietv  formée.  ht'.  Ii r« *n rlit»  inl ralnlmlaire.  —  ra,  coud u i l  ahéolaire.  —  /.  itifumlilmlum, 
"/'  -*d\ •'•"U*  pi'lnniii.iin*^  ou  \ésirulr*  pulmonaire*  dêlïnitm's. 

plun^re  dans  une  masse  de  (issu  conjonctif  emhrvounaire  (de  inéseneh vme), 
entourée  a  sou  tour  par  la  cavité  générale;  celle  masse  esl  le  «  bourgeon  )>  ou 
il  emiiienn  pulmonaire  )>  (  I i .  12,  hp,  hj /,  et  fi^.  I  \ .  Irj/).  La  portion  île  la 
ea vi le  "encra le  qui  lojre  le  ponmon  épil hélia I  et  le  tissu  conjonctif  péripulmo- 
nairc,  s«*  rendant  indcpmdante  du  reste  du  cudomc  par  un  processus  que  nous 
examinerons  pins  loin  (p.  .11).  deviendra  plus  lard  la  cnrifc  j)U*\U'nU\  dans 
laquelle  le  poumon  obéira  aux  mouvemcnls  d'inspiration  el  d'expiration.  De 


IMfARVNX  ET  ol*  SÜPIIAI  .E. 


17 


menu*  que  toute  autre*  partie*  du  cudomo,  la  cavité  pleurale  (*st  limilée  par  doux 
foi  1  i  1  tels  épithéliaux  représentait (  le*  mésoderme,  l'un  pariétal,  l'autre*  viscéral. 
Ees  doux  feuillets.  séparés  par  l'espace  pleural,  formeront  (*ns(*ndd(*  la  plèrn\ 
spécialement  1\' ]>i t hol i uni  pleural;  nu  distinguera  nalur(*lle*mont  la  plèvre 
pariétale*  (fe*uilk*t  pariétal  du  mésode*rme*)  e*t  la  plèvre*  viscérale  (feuillet  viscéral 
du  mésoderme).  (Juan!  au  tissu  conjonctif  péripulumnaire*,  ejue*  recouvre  l'épi¬ 
thélium  pleural,  il  fournira  plus  lard  te*  tissu  cou jonclif  du  poumon  et  ele*s 
bronches,  ainsi  que  celui  <1<*  la  plèvre*  viscérale  ;  autour  de*s  bronches  il  s'v  dif- 
fére*nciera  ele*s  fibres  musculaires  lisse*s  («  muscl(*s  bronchiques  ou  ele  Heis- 
sesseu  »). 


Pharynx  et  Œsophage.  —  Après  avoir  vu  que  ele*  la  partie*  antérieure* 
ele*  l'intestin  céphalique  elérivcnl  le*s  poches  branchiales  entodermiqiies  <*{  l'ap¬ 
pareil  pulmonaire,  il  ne  nous  re*sle  ]>I n s  qu'à  dire  <|ue  ce*  e|iii  subsiste  de*  l'in¬ 
testin  céphalique,  après  le  départ  de*  ces div<‘rs<*s formations,  ele*viont  le*  pharynx. 
Ouaut  à  Yo'xophaye. 
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il  résulte*  de*  la  elivi- 
sion  de*  la  région  pos¬ 
térieure  du  pharynx 
en  ele*ux  tuhe*s  paral¬ 
lèles,  dont  l'un  est  le* 
tuhe  pulmonaire,  l'au¬ 
tre  le*  canal  oesopha¬ 
gien.  Col  u  i-ci  s'allonge* 
ele*  plus  <*n  ])lus,  à 
mesure*  que*  le  cou  se* 
forme*  (Yoy.  fig.  I  I  e*t 
13,  ne). 

I /épithélium  qui 
tapisse  la  lumière  élu 
pharynx  <*t  celle  de* 

I'ecsophage*  est  au  dé- 
l)li I .  comme*  celui  qui 
revêt  le*  tuhe*  digestif 
tout  entier,  un  épithé¬ 
lium  simple  à  cellules 
cylindriques.  A  un 
certain  moment  du 
elév<*loppe*me*nt,  et  e;à 
et  là,  ees  cellule*s  ap- 
paraissent  vibra tiles, 
rappelant  ainsi  l'état 

qui  existe  chez  nombre  de*  Vertébrés  inférieurs.  Plus  tard  l'épithélium  plia 
ryngo-cosophagien  se  stratifie,  b*s  cellules  superficielles  étant  soit  aplaties,  soit 
cylindriques  et  cilie'*es,  suivant  les  endroits. 

Outre*  des  invaginations  glandulaires  de*  l'épithélium  donnant  Iie*u  à  ele  véri¬ 
tables  glandes,  il  se  produit*  en  plusieurs  points  ele*s  diverticules  spéciaux  des- 
romiKK  kt  ciiAierv.  —  IV.  ‘2 
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10.  —  Développement  ele  l'amygdale  r lie  /  un  fœtus  humain 
de  4  mois  1/2. 

/*,  fossette  amygdalienne.  —  6,  bourgeons  de  1  epithelium  pharyngien  qui  revêt 
les  diverticules  de  la  fossette  amygdalienne.  —  r,  îlots  épithéliaux  formés  par 
l’extrémité  de  ces  bourgeons,  en  voie  de  transformation  lymphoïde  et  en  train  de 
devenir  nodules  lymphatiques. — /,inn*se  d’éléments  lymphatique»  qui  s'accumulent 
autour  des  bourgeons  et  des  îlots  épithéliaux,  dans  toute  la  région  amygdalienne. 


MEXAXr. 
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quels  dérivent  «les  formulions  variées.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  si» 
déprime  en  mu»  fossette  médiane,  qui  s'entoure  en  un  point  eorrespomlnnt  h 
Pnpoph\>e  basilaire  de  Poeripilnl.  et  < ( ne  l'on  appelh»  la  bourse  itluteynt/iemic. 
D'antre  part,  il  se  forme  en  deux  endroits  principaux  dos  euls-de-sar  épilhé- 
1  i;, n x  (pii  pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent,  dans  le  dorme  cm  chei- 
iion  de  la  muqueuse  en  un  mot:  celui-ci  de»  son  coté  éprouve  certaines  modifi¬ 
cations.  Ainsi  naissent  des  organes  appelés  nunjydules  ou  ton*ille.<.  (\iw  Tou 
distingue  on  auujydule  palatine  ou  amygdale  proprement  dite,  la  plus  impor¬ 
tante.  et  unujydule  jdtaeunyienne. 

Le  développement  de»  l'amygdale  palatine,  qui  est  le  plus  connu,  se  lait  de 
la  façon  suivante»  (lig.  IL)*  On  voit  d'abord  se  former  une  dépression  du  plia- 
rvnx,  la  «  lusse! U»  nmvgdnlienne»  »,  située  entre1  Parc  palatin  antérieur  et  l’are 
palatin  postérieur,  entre'  le»s  deuxième  et  troisième  ares  pharyngiens.  O  cul-de- 
sac  épithélial,  d'abord  simple»,  se»  ramilie  e» t  pousse  «'lisible*  des  bourgeons,  qui 
plus  lard  se»  sépaivnl  du  cmemm  initial  <*t  forment  de4s  îlots  épithéliaux  indé¬ 
pendants.  INmdant  ce»  h'inps,  tout  autour  du  foml  des  bourgeems  e»l  ek's  îlots 
épithéliaux,  paraissent  de  immhreuses  petites  celluh's  epii  sont  eb's  éléuumts 
lvmphaliquc»s,  formés,  suivant  les  uns.  dans  le  tissu  conjonctif  de»  la  muepmuse» 
du  pharvnx,  proeluits,  suivant  h‘s  autres,  par  Eépithélium  el<‘s  îlots  nmygela- 
Iiens.  Quoi  epéil  em  soit  <b'  rin(e»rprétalion,  sur  laejue'lle  les  auteurs  elill'ère'iit, 
il  e»st  au  moins  établi  que1  les  bourgeons  épithéliaux,  s'ils  ne1  produisent  pas 
le»s  éléments  1  vmpbaliepie's,  re»pre»sentenl  élu  moins  en  e|ue»lejue  sorte  le»  moule 
dans  leepie'l  doivent  se*  dépose»!*  e*es élémemts.  Dans  la  suite*.  le*s  éléments  lympba- 
I îe] lies  devienne'iit  ele*  plus  em  plus  abondants  <*l  emuslil lient  un  e-ertain  nombre* 
de*  nexlnles  lvmpbatie|in*s  dont  la  réunion  forme»  l'amygdale»;  le»s  Invaginations 
é])ilhéliale»s  persisteml  sons  forme»  de*  <1  iverl icules  eh*  la  cavilé  j>haryngie»nne» 
appelés  «  crvples  amvgelalu*nnes  ». 


APPAREIL  DENTAIRE 

\  1 .  —  PREMIERE  ÉBAITJ1E  DENTAIRE 

Germe  dentaire.  —  Dans  le»  point  où  une»  elemt  eloil  se*  former,  le»s  tissus 
mous  alle'cleml  une»  elisposilion  particulière».  On  donne  le»  nom  ele»  (fermes  den¬ 
taires  aux  ]>arties  de*s  tissus  mous  ainsi  moelilieVs.  La  maje»uri»  partie»  < I <*s  tissus 
epii  conslitue»nt  le»  germe  il'iine  ele*nl  se  cemve*rtil  <»n  tissus  <lenlaire*s  par  le*  elépe'd 
ele*  eailcaire  dans  leur  propre»  substance.  Dans  la  e*ons!it ution  ele»  eahae|iie»  ge»rme» 
de»nlaire»  inb*rviemn(*nt  plusie»urs  eirganes  e»mhryemuaire»s  elislincls  e|iii  fourni¬ 
ront  le *s  partiels  elonl  se*  compose»  la  <le»uL  savoir  :  l'éuuiiL  /  iroire  e»t  le  cément  ; 
il  y  aura  donc  un  o rt/ane  de  l'émail*  un  o ryitne  e/e  !' iroire  <»l  même»  un  oryane 
du  cément.  L'organe»  de  l'émail  a  pour  origine»  une  papille  épithéliale»  ele»  la 
niuqnemsc  buccale.  L'organe  <b*  l'ivoire»  <*t  celui  du  cément  oui  pour  point  ele» 
déjiarl  commun  une»  condensation  papillilbrme  élu  tissu  <*onjeme*tif  ou  derme»  eh» 
la  même»  muepie-iiH*.  Il  y  a  donc.au  elébut  ele  la  formation  elemlaire»,  une*  double 
ébauche,  éjut héltafr  H  rtmneriire*  comparable»  à  l'ébane  lie»  double  epii  e»st  le 
prélude*  élu  développement  «lu  poil.  Le*  caractère*  dentaire»  des  deux  ébaue  be*s, 
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epilheliale  et  eonjonrlive.  s’afiirme  ultérieurement  par  leur  calcification.  qui  do 
papilles  jusque-là  banales  l'ait  am  organe  spécial,  la  dent. 


Lame  dentaire  et  organe  de  l’émail.  —  La  première  indication  de 
la  lorma lion  dentaire  consiste  en  ee  que  I  épithélium  Imccal  (pii  recouvre  le 


Futur  bord  alvéolaire  des  mâchoires  est 
Fortement  épaissi,  saillant  d'une  part 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  buccale, 
sous  forme  de  hnurrrlrt  t/int/intf,  proé- 
ininant  d'autre  part  dans  l'épaisseur 
de  la  lu  turc  mâchoire  sous  forme  d’une 
lame  épithéliale  mnlinue  et  régnant 
sur  toute  la  longueur  de  la  mâchoire, 
(jue  l’on  appelle  la  Inim*  f/ontairr 
(lig.  17,  /tl).  J. a  lame  dentaire  doit 
être  considérée  comme  représentant 
un  pli  de.  l'épithélium  buccal;  elle 
comprend  pour  cette  raison  une  double 
couche  extérieure  do  cellules  cubiques 
et  une  masse  centrale  de  cellules  po¬ 
lyédriques. 


Km.  I”.  —  Coupe  montrant  la  lame  dentain* 
et  le  début  iTune  déni  chez  un  embryon 
humain  de  i  cm.  de  long-  (d'après  llmsc). 

ms,  mâchoire  supérieure.  —  Is ,  lèvre  supérieure,  — 
s/,  sillon  labial.  —  fl,  lame  labiale  aux  dépens  de 
laquelle  la  lèvre  s'agrandira.  —  (d,  lame  dentaire.  — 
r»,  organe  de  l'émail  de  la  dent.  —  />,  papille  dentaire. 


Ricntot  la  face  externe  et  inférieure  de  la  lame  dentaire  devient  irrégulière 

et  bourgeonnante;  (dh* 
produit  en  (‘ff(*l,  de  dis¬ 
tance*  (*n  distance,  une 
série*  de  bourgeons  épi- 
tliéliauxolïrant  la  même 
constitution  qu'elle,  les 
nrtjanos,  <lr  l'dnwil  (lig. 
IS,  e).  Ceux-ci  apparais¬ 
sent  comme  une  succes¬ 
sion  de  festons  de  la 
laine  dentaire*.  Entre  ces 
lestons  de  première  gé¬ 
nération,  il  s’en  pro¬ 
duit  ultérieuremen t  mu* 
deuxième  série*  interea- 
léo  élans  la  précédente. 

(Iliaque  lésion  ou 
bourgeon  prend  bientôt 
la  forme  d'une  petite 
massue,  qu'un  pédicule1, 
appelé  rul/ct  fie  for- 
ce  bourgeon  clavilormc 
-a  dépressiem 


M,  v- 

■•■ûi  . 

■  Xf-  : 

A  3 

Fig.  18.  —  Figures  demi-srhéinaliqucs  ro|nrsciil;iut  h»  déve¬ 
loppement  d(*  la  de*ul  chez  les  Mammilcrcs. 

.1  est  h*  >tadc  h*  moins  avancé. 

Id,  lame  dentaire.  —  r.  organe  de  l’émail.  —  ce.  W.  épithélium  externe  et 
interne  de  l'organe  de  l'émail.  —  pe.  pulpe  ou  réticulum  de  l'émail. 

/?d,  papille  dentaire.  —  n ,  couche  d‘udonlobla>tes  à  la  surface  de  cette  papille. 
—  fd,  follicule  toi  sac  dentaire. 


tjnnp  f/r  FrnmiL  r(*li(*  à  la  lame  dentaire;  le  fond  d< 
ne  tarde  pas  a  st*  déprimer.  ;i  la  façon  d'un  fond  do  bouleilh 
augmentant  d<*  j)l us  c*n  jdtis.  l'organe  de  l’émail  prend  une  ligure  caliciforiiu 
(] ii i  s'accentue  toujours  davantage  (lig.  IS.  A  et  R).  Un  comprend  qii'alors  la 
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paroi  de  l'organe  adamantin  offrira  Irois  zoni's,  une  externe  (0}>itln>lhun 
<  .r!<  nu*  •!>’  ïcumiL  ce).  înir  autre  interne  tnlrrnt*  ( /e  I  ihnntL  e/), 

| un  1rs  deux  dérivées  de  l'assise  il  cellules  cubiques  (1rs  stades  antérieurs;  la  troi¬ 
sième.  interposée  aux  deux  autres.  est  formée  par  la  massi‘  de  cellules  polyé¬ 
drique-  de  la  période  précédente.  Ni  lV‘pi t hélium  iwlrrnr,  ni  la  /.une  moyenne 
n'interviennent  dans  la  prodiielion  de  l'émail.  Le  premier  s'amincit  de  plus  en 
plus,  après  avoir  cependanl  formé  (fig.  P.))  quelques  végétations  qui  peuvent  être 
I  •  poinl  de  déjiaii  de  tumeurs;  il  disparaît  finalement  d'une  façon  loin  le,  selon 
la  pluparl  dos  ailleurs.  (Juanl  à  la  rouelle  moyenne,  ses  cellules  polyédriques  si* 
transforment  ni  éléments  ramifiés  qui  sont  anastomosés  entre  eux  de»  lacon  à 
former  un  réseau  appelé  tv  lieu  lu  ut  f/c  l  éu/o//(  lig.  1  S.  Il  et  PL  pr)  ;  da  us  les  mailles 
de  ce  rélieulum  se  dépose  mu1  substance  iuterrelluîaire  n  loi  lo  et  muqueuse,  d'où 
le  nom  de  puljir  <U>  ïrnt'fil.  qui  est  encore  employé  pour  désigner  la  meme 
formation;  le  rélieulum  de  l’émail  n’a  d'ailleurs  qu'une  existence  transitoire. 
L‘e-1  ii  l'épithélium  interne  de  l'organe  de  l'émail  qu'est  exclusivement  dévolu 
le  rôle  formateur  de  l’émail;  aussi  l'appcllc-l-ou  utvnthrtnv*  tnlnintinlhw  ou 
tir  frnitnl.  Elle  est  formée  de  cellules  qui  deviennent  de  honiie  heure  très 
longues;  à  leur  extrémité  mil  raie  ou  profonde  ces  cellules  soûl  «ramies  d'un 
plateau  cul icnlaire  ;  les  plateaux  de  toutes  les  cellules  sont  unis  eu  une  mem¬ 
brane  culirulaire  continue,  appelée  umnbranr  prifnrimtlii'f  ;  le  proloplasma 
de  ces  cellules  renferme  des  grains  que  Ton  a  reconnus  pour  dos  particules 
calcaires.  L’organe  de  l’émail  s’isole  de1  la  lame  dentaire  par  résorption  de 
mn  collet  (fig.  PJ);  celui-ci.  avant  de  disparaître1,  émet  quelques  bourgeons 
épithéliaux,  qui  peuvent  avoir  h1  sort  de  ceux  (pie  produit  l’épithélium  externe. 
Pomme  le  collet  de  l'organe,  la  laim»  dentaire  résorbée,  trouée  do  distance 
en  dislanee,  végétante  eu  d’autres  endroits,  huit  par  disparaître1  en  laissant 
pour  un  temps  variable  des  vestiges  épithéliaux  (fig.  PL  hl). 

Organe  de  l’ivoire  et  sac  dentaire.  —  Du  temps  que  si»  formait 
l’orirane  de  1  émail,  le  tissu  conjonctif  situé  au-dessous  ch»  ce  dernier  si*  conden¬ 
sait.  grâce  à  une  prolifération  active  de  ses  éléments,  donnant  naissance,  à  un 
amas  cellulaire  plus  ou  moins  bien  limité,  la  papilU*  th>n(ain*  ou  o rj/nnr  f/c 
/  trwrr.  I)e  bonne  heure  les  cellules  conjonctives  les  plus  superficielles  de  celle 
papille,  immédiatement  sons-jncenles  à  la  membrane  de  l’émail,  se  différen¬ 
cient  en  une  sorte  d'épithélium,  la  ntt’ntbrtnv*  f/c  dont  les  éléments 

cousliluanis  s'appellent  les.  tnlt,n (nhhfxtrx  (lig.  P)  el  2<L  (y),  parce  qu'ils  vont 
produire  l’ivoire  ou  dentiiie.  Les  ndunlobluslos  sont  de  grosses  cellules  piri- 
b unies  anastomosées  entre  elles  par  di»s  prolong(»men ls  latéraux  el  par  un  pro¬ 
longement  central  avec  les  cellules  sous-jacentes;  un  ou  plusieurs  prolonge¬ 
ments  périphériques  très  lins  les  fïhrt's  <1t>  7'on/cs,  les  caractérisent  surtout. 

I  ont  autour  de  la  hase  de  la  pupille  dentaire,  le  tissu  conjonctif  si»  condense 
en  une  Mil  le  de  bourrelet  circulaire,  (pii  s'élève  de  plus  en  plus  vers  la  surface 
alvéolaire  el  arrive  bientôt  à  envelopper  complètement  les  deux  organes  de 
I  ivoire  el  de  I  émail  dans  mu»  sorti»  de  sac  ou  de  follicule,  comparable  au  folli¬ 
cule  du  poil  et  iiuiniué  sv/r  mi  fnlln'iih*  tlfttlntrt1  ( fig.  I S,  /)l).  Par  l'ouverture 
supérieure  du  ac  sort  le  collet  de  l’organe  de  l’émail  ;  quand  ce  collet  s’esl 
rompu,  h»  Mie  dentaire  se  ferme  complètement,  contenant  l'ébauche  totale  de  la 
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dont  délinilivemciil  isolée  du  sa  matrice  épithéliale  et  connective.  Lu  sac  den¬ 
taire,  d'abord  innu,  devient  unsuilu  plus  résistait!,  fibreux,  ut  plus  lard  su  cal¬ 
cifie  partiellement  pour  pruduiru  lu  uûmuiil. 


I  2.  —  CALCIEICATIOX  DE  I/ÉILUTIIE  DENTAIRE 

La  caleiticntinn  du  prenne  <  1  < *i 1 1 n i r<'  comprend  :  1°  la  formation  du  l’ivoiru: 
2"  la  formation  du  l'émail;  2"  la  formation  du  cément.  En  «l'n n  1  i*(*s  lurmus.ullu 
comprend  l'élude  du  fonctionnement  de  la  membrane  du  Fivoire,  du  la  muin- 
branu  du  Férnail  et  celle  des  transformations  du  sau  dentaire. 

Lu  phénomène  du  calcification  ipii  préside  à  la  pmduHion  du  l'ivoire  ul  de 
l  umail  | k mi t  su  comprendre  du  deux  manières.  Ou  bien,  lu  dépôt  du  suis  su  l'ail 
au  sein  mùiiiu  du  la  subslanuu  du  Forera  nu  formateur,  (jui  su.  Imuvc  ainsi  Irans- 


Fig.  1U.  —  Coupe  vurlicalc  et  Inmsvcisnlc  «h»  l'incisive  cxlmic  il'mi  l'iulu>  hmihim 
du  dO  cm.  du  lonjr  (d'après  Ihusc). 

nn,  Couche  «le  .Malpighi  de  répit  hélium  lmr«';«l.  1(1.  lame  dentaire  îsmic  de  cette  couche.  \égéUml  en  et  rtam 

points,  perforée  en  d’autres  endroits  et  ça  et  la  transformée  en  perles  épithéliales.  -  -  rr,  épithélium  externe  de 
l’éma  1  offrant  de^  \ éclations  papilliformes.  — ri,  épithélium  interne  de  l’émail  ou  cmudie  des  ndamauloM.'Me-,. 
—  /je,  pulpe  de  l’émail.  —  r.  émail.  —  i,  ivoire.  —  o,  couche  des  udontoldastes.  —  yW.  pulpe  dentaire,  reste  de  ta 
papille  dentaire.  —  y i ,  pédicule  reliant  la  dent  temporaire  et  spécialement  1  épithélium  externe  de  l'émail  de  celte 
dent  au  germe  de  l'émail  de  la  dent  de  remplacement  correspondante  d*. 


lor mû  un  tissu  calcifié  (ualuifiunlinn  par  substitution);  ou  bien,  Fonrane  forma¬ 
teur  rejette  à  sa  surface  les  ma lériaux  organiques  ul  inorirauiipius  ul  excrète 
pour  ainsi  dire  le  lissti  nouveau  (ualuiliualion  par  sûurûtion  ou  uxurûlion). Huant 
à  la  enluifiua  tion  <  1 1 1  i  donne  naissanu(v  au  uûmunl,  c'est  tutu  vûrilablu  ossitiuatiou. 
D'uni*  nianiûru  p'nérale,  la  subslanuu  protoplasmique  tpii  doit  s'imprégner  du 
sels  calcaires,  passe  toujours  au  préalable  par  un  état  uhimi<|ue  où  i*llu  est 
exEréinemen t  résistante  vis-à-vis  des  réaelifs  et  annlnmie  à  la  chitine  (calcul lo 
buline). 
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DÉVELOPPEMENT  DE  TL  H  K  DMîESTIF. 


Formation  de  l'émail.  —  La  première  rouelle  d'émail  apparaît  sur  la 
faro  interne  de  la  membrane  de  l'émail  (fig.  UK  r).  Eu  dehors  il  elle  se  dépo- 
st'nt  ensuite  dune  façon  incessante  de  nouvelles  calottes  adainau tines.  L  émail 
esl  le  produit  soi t  de  la  transformation,  soil  de  la  sécrétion  des  cellules  do 
l'émail.  Il  sr  compose,  à  Priât  definitif  d'un  grand  nombre  dr  prismes  juxta¬ 
posés.  fdiacun  de'eeux-ci  représente  soil  la  partit1  ren (ral(*  ealeitiée  d'une  cel- 
lulr  de  l'émail.  soit  un  produit  exsudé  dt*  relie  cellule  et  durci  ]>nr  la  calcifica¬ 
tion. 


Formation  de  l’ivoire.  — CVslpar  la  formation  de  la  première  couche 
d’ivoire  ipir  débute  la  calcification  du  germe  dentaire.  Col  te*  première  couche. 

se  montre  sur  la  fart1  externe  de  la  membrane  de  l'ivoire 
(fig.  11).  {).  Eue  lois  la  première  couche  constituée,  il  s'en 
dépose  incessamment  de  nouvelles  à  la  Tact'  interne  de 
celles  (pii  existent  déjà,  l/ivoire  est  du  soit  à  la  transfor¬ 
mation,  soit  à  la  sécrétion  des  odontohlastes.  Les  tubes 
dont  st1  et  impose  I  ivoire  adulte  si1  formeraient,  dans  la 
théorie  dr  la  transformation  directe,  de  la  façon  suivante. 
Les  prolongements  ou  fibres  de  Tomes  se  modifient  à 
leur  périphérie  et  sur  toute  leur  longueur  et  si1  transfor¬ 
ment  en  une  substance  protoplasmique  extrêmement 
résistante,  (pii  leur  forme  une  sorte  de  gaine,  la  gaine  dr 
l'ivoire  ou  de  Neumann;  la  zone  périphérique  dr  cette 
dernière  en  si1  ealciliant  devient  le  tube  de  l'ivoire(lig.  20). 
A  mesure  que  se  déposent  les  strates  d'ivoire,  le  volume 
delà  papille  dentaire  diminue  ;  ce  qui  en  reste  forme  la 
ment  histologique  <lc  puljn*  drnlciirc  (lig.  1(.),  pd).  Celle-ci  si1  trouve  renfermée 
dans  une  cavité  close,  la  cavité  dentaire,  limitée  par  une 
«l'ivoire.  La  mque  et  la  papille  .|oi  y  esl  logée 
dr  i  ivoin*.  —  /.  iulu*  <1**  prennent  bien toi  uettemeii t  la  forme  de  la  couronne  de 

l'ivoire.  —  !.  ivoire  déjà  ,  ,  .  P  ,  •  ,  •  >  .  •  ,  i  > 

Cornu*.  la  lient  future,  conique  pour  les  canines,  aplatie  el  lege- 

remenl  trifoliée  pour  les  incisives,  bi-  ou  mutlieiispidée 
pour  tes  molaires.  D'autre  part,  eu  se  prolongeant  profondément,  elles  donnent 
lieu  à  la  rarinr  < le*  la  déni,  qui  esl  simple,  hi-  ou  frifurqiiée. 


Fie.  2(1.  —  Figure  denii- 
sHiêmaliquo  repré¬ 
sentant  le*  «lévelojqie- 


Formation  du  cément.  C'est.  Iinr  véritable  ossification,  (pii  a  pour 
siège  li's  parties  les  plus  internes  du  sac  dentaire  <‘t  qui  ne  dillère  en  rien  des 
autres  cas  de  formation  de  l’os  aux  dépens  du  tissu  fibreux.  Il  y  a  deux  portes 
(b1  cénienl  :  1  un  est  rnroiwu ro  ;  I  autre  est  rndt<'ubnv<\  Ce  dernier,  qui  existe 
seul  chez  l'Homme,  recouvre  l’ivoire  dans  loule  réfendiie  de  la  racine. 


-  DENTS  TEMHOKAIHES  ET  DENTS  PEIOIANENTES 

Chacun  sait  que  chez  rilomme  (‘t  la  majorité  des  Mammifères  la  plupart  des 
dents  soi  1 1  remplacées  une  fois.  Il  si*  fait,  dans  une  prrunrrr  drnh/nm,  une 
série  de  dratx  Irui/nu'ftin^  ou  f/r  hdl ,  qui  lomheiil  pour  faire  place  dans  une 
drn.rîr m>'  drnlilnnt  à  des  i/oi/s  p('mt<nirnh’s  ou  dr  rrinplarrntrn I .  Ecriâmes 
dents  font  exception  el  ne  se  montrent  qu'une  Ibis;  lelles,  étiez  I  Homme,  les 
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grosses  mohùrcs.qui  ne  paraissent  que  dans  la  deuxième  dentition.  Le  rein j>Iîi - 
renient,  dentaire  demi  les  causes  et  les  origines  dans  l'hisloirc  des  espères  sont 
eneore  mal  déterminées,  paraît  une  inodiliea lion  et  une  rédnelion  de  relui  (|ui 
sefïerlne  sans  interruption  dans  les  mâchoires  des  Vertébrés  inférieurs.  On  sait 
que  par  exemple  chez  les  Sélaeiens  (Requins),  les  demis  (nmhcni  incessamment 
el  sont  sans  cesse  remplacées  par  des  ébauches  dentaires  nouvelles. 

On  dit  d  une  dent  qu  elle  est  un nmp/i t/x/( ire  si  (die  est  à  un  seul  ferme,  c'est- 
à-dire  s'il  ne  s'en  produit  qu'une  dans  toute  la  vie  de  l'animal;  qu'elle  esl 
diphjjxmre  s  il  y  a  deux  fermes,  savoi r  :  une  dent  de  lait  et  une  dent  de  rempla¬ 
cement:  enfin  qu'elle  esl  pnhjplnjxnire  on  à  plusieurs  termes.  Ers  molaires  de 
1  Homme  sont  mnnophvsaires;  ses  incisives,  canines  et  prémolaires  sont  diphv- 
snirrs;  les  demis  des  Requins  soûl  polvphvsnircs. 

On  dira  de  même1  qu'un  animal  es!  poh/plt t/odnnle,  diplnjndnnte,.  umnnp/tyo- 
dnnh\  suivant  qu'il  possédera 
des  demis  polv-  di-  ou  monophv- 
saires.  E'ilonime  esl  à  la  fois 
di-  et  monuplivodunlr.  On  admet 
généralement  que  les  élats  mo- 
nopb  vodou  b'  et  diphvodonle  dé- 
rivenf.  par  réduction  de  l'état 
polvpbvodon  b‘  E 

Nous  avons  à  distinguer  le  dé- 
veloppemenl  des  dents  tempo¬ 
raires  (d  celui  des  demis  permn- 
n  entes. 

La  description  donnée  dans  b* 
paragrapln1  précédent  s'applique 
aux  dents  temporai res.  Il  nous 
suffira,  pour  la  compléter,  d'ajou-  Ion.  21.  —  Munie  repivsciilniil  la  tonne  et  les  rap- 
ler  quelques  détails  relativement  l,nlls  (,c  !il  deuxième  pivmoloirc  e!  «le  la  première 
aux  rapports  et  aux  moyens  de 
fixation  de  ctvs  dents.  A  l'époque 
où  ils  sont  déjà  bien  formés,  les 
germes  dentaires  son!  siluésdans 
une  gouttière  osseuse,  la  <jout- 
titre  ftlrénfftire  du  maxillaire, 

< ] u i  n'est  fermée  du  coté  de  la  cavité  buccale  (pu1  par  la  muqueuse  buccale.  A 
la  naissance,  la  gouttière  alvéolaire  se  montre  subdivisée  par  des  cloisons 
osseuses  transversales  en  un  certain  nombre  de  loges  indépendantes,  don!  cha¬ 
cune  renferme  uni1  demi  el  porte  b1  nom  à' u! rente  dentaire.  Toute  la  masse 
du  tissu  connectif  du  sac  dentaire,  qui  est  emprisonnée  dans  l'alvéole,  en  Ire  la 
dent  cl  ce  dernier,  forme  le  périoste  a treofo-denta/ re,  lequel  sert  à  la  lois  d  or¬ 
gane  nutritif  pour  l'os  el  pour  la  dent,  et  de  moyen  de  fixation  (b1  l'une  à 
l'autre. 


molaire  vraie  chez  un  mm venu-iie  (d'après  Hu»se). 

pin*.  deuxieme  prémolaire.  w1,  première  molaire  vraie. — 
hi ,  lame  dentaire  à  l'extrémité  de  l;u]iielle  le  germe  de  l'émail  de 
la  molaire  sV.st  formé  et  demeure  nppendn.  —  p.  pédicule  de 
l'émail  reliant  le  prenne  adamantin  de  la  prémolaire  à  la  lame 
dentaire.  —  cm,  couche  de  Malpighi  de  l’épithélium  buccal  de 
laquelle  procède  la  lame  dentaire  an  moyen  de  plusieurs  ponl.5 
d'union. 


I.  11  e*l  po>~''  le  <]ue  l'homme  ait  été  au  moins  triphyodonte.  bai  elfet.  il  apparaît  chez  lui,  dans  des  cas  anor¬ 
maux,  des  rudiments  dentaires  sans  émail,  que  l'on  croit  pouvoir  attribuer  à  une  troisième  dentition  qui  aurait 
précédé  la  dentition  de  lait. 
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Los  processus  odon  logéniques  décrits  plus  liant  ne  s  n p|>l i(| ihm 1 1  aux  dents 
permanentes  que  pour  ce  (pii  concerne  un  développement  déjà  avance,  mais 
point  pour  les  premiers  stades  do  Dévolution  do  ces  dents.  Los  primiiors  dovo- 
loppomonls  dos  dents  permanentes  sont  d'ail  leurs  dilléronts  suivant  que  cellcs- 
oi  sont  précédées  ou  non  dos  donts  do  lait. 

Pour  oo  ( 1 1 1 i  ost  des  donls do  romplaromonl (incisives,  canines  et  prémidairos), 
ot  spécialement  do  leurs  organes  do  l'émail,  la  plupart  d(*s  ailleurs  sont  aujour¬ 
d'hui  d'accord  pour  admellre  qu'ils  proviennent  de  lestons  do  la  lame  dentaire 
situés  entre  les  pédicules  ou  collets  des  donts  do  lait,  et  ne*  sont  pas  des  bour¬ 
geons  émanés  dos  organes  adamantins  des  dents  de  lait  elles-mêmes,  comme 
on  le  pensai!  autrefois. 

Pour  ce  qui  ost  dos  molaires  vraies,  non  précédées  des  donts  temporaires, 
elles  sont  formées  à  l'extrémité  postérieure  de  la  lame  dentaire,  (pii  s’accroît 
continuellement  d’avant  on  arriére  sans  contracter  do  connexions  avec  l'épithé¬ 
lium  huerai.  Ainsi  la  première  grosso  molaire  naît  sous  forme  d'un  épaississe¬ 
ment  de  la  partit'  terminale  de  la  lame  dentaire  (fig.  21,  ml). 

Los  sacs  dentaires  dos  dents  permanentes  adhèrent  à  ceux  des  dents  de  lait 
correspondantes,  dont  ils  sont  un  prolongement;  ils  sont  placés  en  arrière  ot 
(•n  dedans  d'eux,  à  l'intérieur  du  mémo  alvéole  osseux.  Plus  tard,  il  se  fait  une 
cloison  osseuse  qui  sépare  l'alvéole  commun  on  deux  loges.  Tune  pour  la  dont 
temporaire ,  Pau  tri»  pour  la  dent  permanente.  Pelle  dernière  est  ainsi  enfermée 
dans  une  coque  osseuse  propre,  complète1  do  toutes  parts,  sauf  inférieurement 
où  elle  est  perforée  pour  laisser  passer  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  la  dent,  ('l 
supérieurement  où  il  existe  un  orifice  osseux,  appelé  itrv  ilentix.  Pet  orifice 
donne  passage  au  cordon  épithélial  de  l'organe  adamantin  de  la  dent  perma¬ 
nente,  entouré  par  une»  game  de  tissu  fibreux  appelée  le  f/nbemnculum  ihmtix, 
«pii  est  un  prolongement  du  sac  dentaire. 


I —  ERUPTION  DENTAIRE 

Les  donts  sont  d'abord  constituées  uniquement  par  la  couronne.  Pe  n'est 
qu'ensuite  (pu*,  la  don!  continuant  do  s'accroître,  se  forme  la  racine  qui  s’al¬ 
longe  peu  à  peu  et  finit  par  atteindre  le  fond  de  l'alvéole.  La  ronronne  de  la 
dent,  soulevée  par  la  poussée  de  la  racine,  commence  alors  à  presser  contre  la 
paroi  supérieure  du  sac  dentaire  cl  contre  la  partie  correspondante  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  Q/enr/ee  ou  nnn/ifruxc  ijiniju'filt*)  qui  adhère  à  ce  dernier.  Elle 
se  lait  jour  peu  a  peu  à  travers  ces  parties,  (pii  subissent  on  même  temps  une 
atrophie  complète.  La  partie*  de  la  muqueuse  gingivale,  (pii  demeure  à  la  façon 
d  un  anneau  autour  du  collet  de  la  couronne,  est  la  xe/7/s.s?ov\  La  portion  du 
sac  dentaire  < 1 1 ii  n  a  pas  été  perforée  et  détruite  devient  h*  prrinsf<>  nfrrulu- 
«lenhtirr. 

I)  ailleurs,  le  mécanisme  par  lequel  les  dents,  et  particulièrement  les  dents 
temporaires,  sont  poussées  au  dehors,  h*  mécanisme  de  l'éruption,  en  un  mot, 
n'est  pas  encore  pleinement  élucidé. 

Quand  se  lait  Je  remplacement  des  dents  et  par  conséquent  l’éruption  des 
dents  permanentes,  on  voit  les  cloisons  osseuses  (pii  séparent  les  alvéoles  des 
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dents  permanentes  de  ceux  «1rs  dénis  temporaires  sc  résorber.  Les  racines  des 
dénis  de  lait  s'atrophient  par  résorption  de  la  dentine.  Plusieurs  fadeurs 
paraissent  inlervenir  siinullanénienl  dans  l'éruption  de  la  déni  prniiiinenlr  : 
entre  autres,  la  eliule  de  la  déni  de  lait  < ] 1 1 i  laisse*  le»  champ  libre  «à  sa  rempla¬ 
çante;  la  poussée*  de  la  dent  permnneule  elle-même. 

Voici  mainlenanl  ci-dessous,  d'après  AlagiloL  un  tableau  donnant  les  époques 
de'  l'appa  ri  lion  des  follicules  dentaires  et  de  l'éruption  des  dents.  De  nombreuses 
variantes  sont  d'ailleurs  possibles  : 


nilDUE  DE  SUCCESSION 

KPOOI  K  n'.XlM’.UllTlON 

1)C  FOI. l  ieu. K 

F.copi  K  nV.m  ction 

l)r 

il  fi  temporaire*. 

Incisives  centrales . 

Mit.  . 

Cm1’  jour,  vio  l'tclale.  .  . 

•  ■  1 

7e  mois. 

—  —  . 

Slip.. 

70  jour,  —  ... 

■  ■  ! 

DP  - 

Incisives  latérales . 

iiir.  . 

SU  jour,  —  ... 

DP  —  | 

1  _  _ 

sup.. 

s:;-  jour,  —  ... 

20  e  — 

Prémolaires  antérieures.  .  . 

inr.  . 

Du  85a  au  100'  jour  .  . 

2ie 

—  —  ... 

snp. . 

ht.  -  • 

21 P  — 

Prémolaires  postérieures  ■  . 

inr.  . 

Id.  .  . 

2S 

—  _ 

sup.. 

Id.  •  • 

30e 

Canines  . 

i  h  r.  . 

ht.  .  . 

Du  30e  au  33e  ni. 

1  —  . 

sup.. 

ht.  •  • 

— 

Douta  licrmanouto; >•. 

Premières  molaires . 

iiiT.  . 

00'  jour,  vie  Octale  .  . 

De  3  à  0  ans. 

I  —  —  . 

sup.. 

100e  jour,  —  .  • 

.  ■'!• 

Incisives  centrales . 

ini'.  . 

Du  1  DP  au  120e  jour.  . 

ie  année. 

—  —  . 

sup. . 

Id. 

hl. 

Incisives  latérales . 

ini.  . 

Id.  .  • 

S  ans  1/2. 

|  —  —  . 

sup.. 

Id.  .  . 

hl. 

Prémolaires  antérieures.  .  . 

ini'.  . 

Id.  •  - 

De  0  à  12  ans. 

i  —  —  .  .  . 

sup.. 

Id.  .  • 

i,i. 

Prémolaires  postérieures  .  . 

ini’.  . 

Id.  •  - 

1 1e  aimer. 

—  —  .  . 

sup.. 

Id.  •  • 

i,i. 

Canines  . 

inr.  . 

DI.  •  - 

i  1  1  a  12  ans. 

—  . 

snp.. 

DI.  •  • 

Id. 

Neuvièmes  molaires.  .  .  . 

Vers  le  3e  mois . 

12  à  1 3  ans. 

Troisièmes  molaires  (dents 

«le  sa- 

gesse) . 

A  la  3e  année . 

10  à  23  ans. 

La  lecture  de*  ce  tableau  permet  ele  dégager  les  lois  suivantes.  Les  lollieules 
dentaires,  et  par  conséquent  les  germes  dentaires  qn  ils  reulermenl,  se  tonnent 
sans  interruption  de  la  fin  du  deuxième  mois  à  la  lin  du  quatrième  mois  de  la 
vie  lodale;  les  deuxièmes  et  troisièmes  molaires  sont  seules  réellement  retar¬ 
dataires.  Les  dents  de  même  espèce  apparaissent  par  paires.  L'éruption  îles 
dents  de  la  mâchoire  inférieure  précède  celle  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure. 
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DFYELOITEMEAT  P  K  ITIMKSTFX  DIGESTIF 

Le  dé\ < * I r 1 1 » ] u m 1 1 « '  1  > i  de  l'intestin  il *s I i T  i's(  si  intimement  lié  à  celui  de  la 
en\ilé  générale  du  corps  on  rudome.  que  les  deux  doivent  éire  étudiés  paral¬ 
lèlement  . 


I  1.  —  KVOL1TIOX  GÉNÉRALE  Di  LOELtLML,  KORMATluX 
DES  CAVITÉS  SÉRELSES 

Un  a  vu,  dans  le  tome  l,  r  de  cet  ouvrage,  rl  on  retrouve  dans  la  figure  22,  A, 
< | IK1  la  cavité  générale  de  remhryon  se  développe  sous  la  l’orme  de  deux  espaces 
pairs  el  symétriques,  les  sacs  cœlomiques  (r).  dont  eliaeuu  esl  limilé  par  une 
paroi  inlerne  ou  mésoderme  viscéral  el  par  une  paroi  externe  ou  mésoderme 
pariélal.  Dans  la  coupe  figurée  (22),  on  voil  que  les  sacs  du  codoine  embrvon- 


A.  —  | i;i  — n l  |i;ir  la  partie  <1**  l'intestin  demeurée  à  l’état  do  gouttière.  -  I*.  —  < *< mjx»  menée  à  travers  la 

îvüinn  du  mé^entere  ventral,  en  avant  de  la  précédente,  intéressant  une  partie  de  l'intestin  qui  e>t  déjà  tubuleuse. 
<  —  t.oupe  payant  à  un  niveau  postérieur  à  A,  à  travers  la  partie  postérieure  déjà  tubuleuse  de  l'intestin. 

r.  r.  ((ebune;  spéeialeiuent  :  en  15,  la  réfri  un  pariétale  du  Colonie;  en  C,  la  région  pariétale;  en  A.  le  conduit 
<’omuiuuM|uanl.  r\  r'.  rodome  e\tra-emlii*vonnaire,  non  séparé  en  A.  séparé  en  15  du  rodoine  embryonnaire  c, 
non  figuré  en  /.  gouttière  intestinale  en  A.  tube  intestinal  en  15  el  Cl.  —  vo ,  vésicule  vitelline  ou  ombili¬ 

cale.  -  )nd.  mésentère  dorsal.  —  o/e.  mésentère  ventral. 

iiïiirc  r  >e  cuulimicnl  tut  dehors  par  l(‘  cudomc  exlra-emhmmnaire  rf ,  de 
chaque  colé  de  l'orifiee  p;tr  lequel  l'intestin,  encore  il  l'élnt  de  gouKicrc  /, 
eomumni(|U(‘  avec  la  vésicule  vitelline  ou  ombilicale  ro,  l)t*(»r  de  chaque  colé 
du  pédicule  vitellin,  el  par  conséquenl  lottl  autour  de  ce  pédicule.  si  nous 
considérons  non  plus  une  coupe  de  l'embryon  mais  celui-ci  lotit  en  lier.  La 
communication  s’elVare  à  mesure  (pie  i’emhi'von  s'isole  du  reste  du  blastoderme, 
a  mesure  donc  que  la  gouttière  intestinale  se  Terme  el  devient,  un  lube  inles- 
Imal.  (ht  oblirnl  alors  sur  nue  coupe  I  rnnsversale  mtr  image  lelle  (pie  c(»llc  de 
la  ligure  22.  R.  Kiimlrmciil,  dans  l(*s  endroils  où  rinleslin  (vsl  cumplèlemenl 
séparé  de  la  vésicule  ombilicale,  les  dispositions  soûl  celles  de  la  ligure  L,  où  la 
mince  cloison  nn\  qui  du  colé  ventral  de  rinleslin  séparait  encore  lt,'s  doux 
sacs  rd'IuiniqiioS'  a  disparu,  el  où  par  Mille  les  deux  sacs  dû  neltmie  eommu- 
iiiqiienl.  Le  codonio  devieul  en  ces  points  une  cavilé  unique.  dans  laquelle  l  in- 
leslin  est  suspendu. 

Ainsi  trois  étals  dillérenls  s(‘  présenlenl  quant  an  nclome.  Le  premier 
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(ligure  A)  cara»*(éris»»  la  ivgion  du  pé»lictile  vilellin,  convspundanf  à  I ;i  parti»' 
moyenne,  non  iMirnn*  lermé»',  d(»  l'infestiii.  Le  second  ( ti pu r< *  I»)  s'idiservc 
dans  la  partit1  anlérieurt1  il»*  l'inleslin.  jusio  au-ilcvanf  d(‘  la  rommu  nienlion 
intcstinn-Yilollino.  Ee  Iroisièm»*  (ligrmr  (1)  »*s(  réalisé  un  arriéiv  di*  roth*  »Icr- 
niî*r<*,  dans  tout»'  l'étendue,  de  honni'  heur»'  fémur.  de  la  irgioti  poslérieure 
»le  l'inli'slm. 

Au  niv('au  <  1  < *  la  s»ron<l»'  trg’ion,  les  sacs  cirlnmi» pu*s  s’adossenl  l'un  à  l'aulir 
à  la  lois  au-dessus  et  au-dessous  du  luhe  <  1  ipt'st i I*.  Dans  les  »l»*ux  autres,  ils  ne 
s'appliquent  l'un  mnlrt*  l'anlro  qu'au-dessous  d»*  ee  lube. 

On  donnt'  1»'  nom  génériipu*  de  me.<o  à  la  cloison  (pii  résidl»*  de  l'ailossemenl 
des  deux  feuillets  viscéraux  du  mésoderme  cl  de  l'accole  inenf  îles  deux  sacs 
nclomiqucs.  Ce  méso  (>sl  constitué  par  un  axe  de  tissu  mésendi vmaleux  de 


A.  Loupe  pa-sant  ju-te  nu  devant  de  Yadilus  atitrrior  ad  inlrrditnna,  cY-Là-dire  du  |M»int  ou  la  gouttière 
intestinale  et  le  lulip  intestinal  communiquent.  —  r,  <*.  cudonic  embryonnaire  (région  pariétale).  —  r\  c\  ciclonie 
extra  pniJiryonnaire.  —  va,  \é-irule  ombilicale  ou  vitelline.  —  !.  inle-lin  avec  ses  diverses  dépendances  :  f.  lediver- 
lienle  liéputiq ne  déjà  ramifié;  pd.  le  pancréas  dorsal  :  pr.  pv.  les  deux  pancréas  \entraux.  —  ee,  vv.  veines  vitel 
litie- nu  omplialo-niêsentérique.-.  s’enfonçant  dans  ]p  mésentère  central  ma.  (jni  loge  d'autre  part  le  diverticule 
hépatique.  —  r.  r.  veines  des  parois  du  eorps  (par  ex.  conduits  de  Olivier). 

I>.  l.e  cœlonie  tend  à  se  divi>er,  grâee  à  un  éperon  de  ti— il  qui  contient  la  veine  v.  en  deux  cavités  :  l'une 
pleurale  pi  •  l'autre  péricardique  pr.  —  Le-  deux  Veines  vitellines  se  >oiil  fusionnées  en  une  masse  impaire. 

I  ébauche  dit  neur  ru  ou  sinus  veineux.  Le  m*ur  e.-t  situé  dans  le  m»:-entère  ventral  ma  de  la  ligure  précédente, 
qu'il  distend  et  qu'il  divise  en  deux  parties  ou  uiésocardes.  l'un  anterieur  uni.  laulre  postérieur  mp.  —  L'inle-lin 
•  a  produit  les  deux  diverticules  pulmonaires  pu.  po. 

(..  I  loupe  antérieure  à  la  précédente,  La  séparation  des  cavités  pleurales  )>l  et  de  la  cavité  péricardique  pr  à 
pre-ent  impaire  e>l  elfectuée  par  un  pont  de  tissu  qui  permet  à  la  veine  r  de  >e  jeter  dans  le  eurur.  Les  poumon- 
pu  font  -ail  lie  dan-  la  cavité  pleurale.  Le  cœur  rn  est  aux  trois  quarts  entouré  par  la  cavité  péricardique  qu'il 
distend. 

remplissage,  revélti  sur  ses  deux  faces,  drnile  ('I  gauche.  par  l'épi (héliii in  mésn- 
dermitjiie.  Ce  méso  es!  un  mexen/mr.  paire  que  l'inleslin  »vs(  silué  pour  ainsi 
ditr  dans  son  inférieur  el  (juil  s»*  dédouble  pour  le  loger,  parce  qu'aiissi  il 
raüaehe  <rt  inleslin  aux  parois  du  corps.  Dans  les  coupes  A  t'I  C,  il  ne  le  relit1 
qu'il  la  paroi  dorsal»'  du  «-iirps;  il  se  comporh*  donc  cummi*  uin*  sorh‘  » I»'  liga- 
itHMtl  suspenscur  »b*  l'inb'slin,  »pii  peut  cire  app»dé  mdsrufrrr  ilnrsnl  (nul).  Dans 
la  coup»1  11.  il  le  fi  xi  *  »‘n  ouïr»'  «à  la  paroi  veuf  raie  du  corps  »d  figure  un  mé>ru- 
trrd  mitral  (me)  Il  exisle  doue  un  més»'tilère  dorsal,  silué  au-dessus  »le  I  in- 
leslin,  »d  il  peul  i'xis(**r  »‘ii  ou  Ire  mi  mésenlère  venlral  placé  au-»l<‘ssous.  Tandis 
ipi»'  1»'  méseufèir  dorsal  irgn»*  sur  (oui»'  la  longueur  du  lui»»'  tligesfif  ( A .  I>,  (i). 
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<-V>l  sculcmcn  I  flans  la  région  de  la  fijrniv  \\  «pi'em  trouve'  h*  iimsenlère  vernirai. 

Le  nclome.  ««msieléré  en  tant  que  cavité,  peut  être  divisé  en  deux  grandes 
ré-inn<.  placeVs  l'ime*  derrière  l'autre  dans  le  sens  longitudinal.  La  limite  de 
n.s  J(M1X  ivirions.  ou,  si  Y  on  veut,  la  ronmumieation  de  l'une  à  l'autre  nirivs- 
pond  a  la  ligure  A;  on  l'appelle  con<lt/il  rom  mmiicmi  ( .  La  ré-ion  antérieure 

(L).  n  erres p tant  à  l'intestin  antérieur  qu'elle  entoure,  esl  la  roritr  jiorirlolr. 

La  ré-ion  postérieure'  ((').  < | ni  enveloppe  l'inlestin  postérieur  sur  toute  sa 
longueur,  est  la  roritr  jirrilon  hih.  Tandis  que  la  cavité  périhméalf*  <*st  unique, 
par  fusion  des  deux  saes  eodoniiques,  la  cavité  pariétale,  on  les  sacs  sont 
demeurés  jusqu'à  présent  séparés,  esl  doulde  el  pain*.  La  cavité  péritonéale  ne 
subi ra  plus  aucune  modilicalion  (‘ssenlielle.  La  cavité  pariétale  se  moditiera  au 
cou I l’aire  cemsidérahloine'iit . 

On  doit  encore  considérer  dans  chaque  moitié,  droite  ou  -anche,  du  eodonie, 
deux  parties,  uni'  dorsale*.  Eau  In*  ventrale.  Dans  la  ré-ion  péritonéale  du 
codome.  ces  deux  parties  si*  comporteront  de  la  même  Façon.  Elles  auront  au 
contraire  dans  la  ré-ion  pariétale,  ainsi  que  dans  la  ré-ion  de  communication, 
mu*  évolution  dillérenle. 

Les  transformations  qu'éprouve  la  cavité  pariétale'  sont  dues  au  dévelop¬ 
pement  «lu  ni'iir  ('I  des  —  rus  vaisseaux. 

Les  premiers  -rus  vaisseaux,  veines  vitellines  ou  nmplialn-mésenlériques,  au 
nombre  de  deux  (une  «le  charpie  coté),  rampent  sur  l«‘s  parois  «le  la  vésicule' 
viledline'  et  <1«'  là  -a-ne'iif  l'embryon  en  cheminant  le*  Ion-  «lu  pédicule  vilellin. 
Dans  «•«'  trajet  e*]l<>s  sont  si  limes  au-dessous  «lu  teuillcl  viscéral  du  mésode'rme*, 
(.ntn»  «•<*  d(*rni<*r  «'I  rentoderme.  Elles  se'  diri-eul  e'ii  avant  e't  en  dedans,  le'  lon- 
du  pourtour  antéri«‘iir  «lu  pédi«*nl«‘  vilellin,  ou  e-e*  «pii  rendent  au  même  !«'  lon- 
elu  bord  postérieur  «lu  proanmios,  «'I  <*«m vi'i’-en t  l'une  vers  l'autre  jusqu'à  se* 
réunir.  De  l<‘iir  réunion  résulte*  la  première  ébauche  du  mnn\sinw s-  rrinrit.i’  ou 
s \hvts  rrunirn s.  L'iuspe'cliem  d«*  la  ligure  -‘1  montre'  edaii’e'ineiil  «pie1,  dans  <-<'s 
«•etmli lions,  1<>  emur  (ro)  ne'  pourra  se*  placi'i*  ejiie*  élans  l«‘  mésentère  ventral  (mo), 

epi'il  elislemlr; .  propoi’Eum  de*  son  développement,  repoussant  le*  cicloint* 

de'vanl  lui.  La  portion  «le*  la  cavité  pariétale*  qui  lo-e*  le*  «•«cm*  porte*  le*  .  <!«' 

carilr  jtrrira rdii/nr  (y/e).  La  paroi  «le*  la  cavité  péricardi<|iie  e*st  empruntée*  au 
mése*nte,‘i,«‘  vernirai;  mais  tout  l«'  nmsenlère  V(‘iili‘al  n'a  pas  disparu  pour  le* 
fournir;  il  <in  reste  l«*s  ] ta rl ie*s  par  h*sipielle*s  <*e*  mésentère  s'attachait  à  rinle*slin 
d'une  part  e*l  s«*  fixait  «l'autre'  part  sur  la  paroi  du  e’orps.  Sms  1<*  nom  de*  mrso- 
r/irtfrs,  «-e*s  parties  «lu  mésentère*  ventral  forment  « l«  s  sorl«*s  <l«*  li-amenls  el'al- 
iaedie  très  courts  «lu  périranli*  «*l  par  suite'  «In  «•< f*u r  ;  on  distinguera  nécessai- 
re*iuenl  l«'  niésocarde  antérieur  mn  e*l  le*  mésoeardc  posléi*i«‘ur  mjt  (li-.  \\ 

«*l  2i). 

Jiiseprici  nous  avons  supposé  que  la  portion  de*  la  cavité  pariélah*  «pii  e le '\*i< *1 1 1 
la  cavité  péricardique  di*uieurai(  paiiv.  Formée*  «1«*  «  h  *  1 1  x  e*sj)ace*s  f*nlièn*meiit 
séparés  l'un  el<‘  l'autre.  Lel  étal  p<*rsisl«*  le'iuporairemee'ii t  dans  toute*  1  *é t e* i n  1  u<* 
< 1 1 m •  I « *s  veine*s  \ilellines  parcoim*ul  avant  el«‘  s<*  réunir  (li-.  23,  A  e't  H).  Mais 
elés  «pi<*  les  \«‘in«‘s  s«*  fusionnent  «’ii  nu  sinus  nrinru.r,  le*s  sa«*s  péricardiques  se* 
c«mfondeut  «'ii  une*  cavité  imi«pi(*;  e't  comme*  la  Fusion  «l«‘s  ve'iu«*s  vih'lliues  s<* 
Fait  d'avant  «m  arrière  sur  une'  lon-uemr  < I < *  j >1 1 1 s  e*u  plus  -rande*  «le*  <*<*s  v<*im*s, 
ou  compreml  <pi«‘  réh'inlue  <1«*  la  partie  impain*  de  la  cavité  périrardifpie  aug- 
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meule  siiiis  rosse  aux  dépens  des  deux  sars  pairs  ipii  fi 1 1 i ss« *i 1 1  par  disparail iv ; 
la  ravi li*  périrnrdiqur  rsl  des  lors  délinilivrinrn  (  nmsfilmr  (F). 


Il  lions  laid  mainlrnanl  nous  oeeuprr  du  cloisonnement  horizontal  du  la 
cavilr  pariétale,  *rra ee  auquel  la  partir  ventrale  d(»  erllr-ri,  eVsl-à-dirr  la  ravi  té 
périrnrdiqur,  su  nmd  indépendante  di»  la  partir  dorsale. 

Supposons  iiik‘  vrine  (r)  vimue  des  parois  du  corps,  lelle  par  exempte  (jia*  le 
I mue  veineux  appelé  «  rond 1 1 i t  de  (limer  )>. 

(lelle  veine,  (|iii  doil  se  jeter  dans  le»  neur,  ne 
pourra  y  parvenir  qu'à  (ravins  un  puni  de 
tissu  je  lé  sur  le  rudomr.  <)r  ee  puni  divisera 
chacune  des  moitiés  du  end  mue  en  deux  eom- 


Fiu.  —  Figure  schématique,  représentant 
la  nmpe  sagittale  iln  corps  (Fun  embryon, 
pour  taire  voir  les  cavités  dérivées  du  c<r- 
lome  e!  le  méseulêre  ventral. 

di\  diaphragme  ventral,  demi  la  partie  antérieure  ma 
Correspond  au  mé>ocnrde  antérieur:  la  partie  posté¬ 
rieure  /.s,  réparée  du  reste  par  un  trait,  représente  la 
partie  surajoutée  du  diaphragme  ventral,  on  Futur  liga¬ 
ment  jsiopeiiMMir  du  Foie.  Le  Irait  en  question  marque 
la  limite  ancienne  du  diaphragme  ventral,  alors  que  le 
pédicule  ombilical,  maintenant  réduit  à  o.  était  beau¬ 
coup  plu»  considérable  et  que  la  région  intestinale 
ou\erle  en  gouttière  dans  la  vé»icule  ombilicale  était 
beaucoup  plus  étendue.  —  cj>y  cavité  péritonéale  com¬ 
muniquant  avec  la  cavité  pleurale  y>/,  mais  séparée  de  la 
cavité  péricardique  y e\  —  i,  inle-lin  avec  le  diverticule 
pulmonaire  j oo  saillant  dans  la  cavité  pleurale  et  avec 
le  diverticule  hépatique  f  s’enfonçant  dans  le  diaphragme 
ventral:  le  conduit  de  communication  entre  cp  et  pl 
masque  en  partie  ee  diverticule.  —  ee,  veine  vilelline 
venue  du  deboiN  pénétrant  dan-,  le  mésentère  ventral  et 
se  réuni  «ml  en  sr  à  sa  congénère  «lu  côté  opposé. — 
sr.  sinus  minime,  —  mp,  mésocarde  poslerieur.  — 
e.  veine  des  parois  du  corps  assurant  la  réparation  de  p! 
et  de  pt ?.. 


Fie.  1T>.  —  Figure  schématique  représen¬ 
tant  mie  coupe  transversale  du  corps 
iFun  embryon  vue  «Feu  avant,  pour  uioii- 
Irer  le  mésentère  veulral  et  ses  dépen¬ 
dances  ainsi  (pie  la  division  de  la  envi  lé 
parielnle  en  deux  loges. 

dv,  diaphragme  ventral,  partie  médiane  du  mésen 
1ère  ventral.  Formant  le  fond  de  la  cavité  pariétale. 

•s/,  septum  Iransi'rrsum  proprement  dit.  Complétant 
le  diaphragme  ventral  sur  le^  côtés  et  effectuant  la 
séparai  ion  de  la  cavité  pariétale  en  deux  log»*s.  l’une 
supérieure  ou  cavité  pleurale  pl,  l’autre  inférieure  ou 
cavité  péricardique  pr  ;  on  ne  voit  de  cette  dernière 
(pie  le  fond  se  terminant  à  droite  et  à  gauche  eu  deux 
e uls-de-sie  ou  recessus  pariétaux  ventraux.  —  ce,  ce. 
veines  vitellines  ou  omphalo-inésentériques  péuélrnnt 
dans  la  cavité  pariétale  en  traversant  h ‘srptum  Iran:: 
versum.c l  se  réunissant  pour  former  le  sinus  reu 
nient!.  A  druile  de  la  figure,  la  veine  vilelline  e»l 
représentée  au  moment  ou  elle  aborde  b*  tronc  de 
l’ embryon,  venue  de  la  véhicule  vitelline  ou  ombilicale  : 
elle  esl  située  la  en  Ire  deux  feuillets,  le  feuillet  super¬ 
ficiel  correspondant  à  l'ectoderme  et  an  mésoderme, 
le  feuillet  profond  à  IVnloderme  seul.  i.  intestin 
fournissant  :  po,  le  poumon,  qui  fait  saillie  dans  la 
cavité  pleurale:  /’,  le  fuie  qui  s'enfonce  dans  le  dia¬ 
phragme  ventral  derrière  !<•  »inu>  de  réunion. 


pnrlimriils,  supérieur  un  dorsal  ri  inférieur  on  vonlral.  Dans  la  fi  <r  lire  (].  la 
séparation  rsl  e  tire  hier  par  le  passade  de  la  veine  (e)  des  parois  dn  corps  dans 
le  eo'iir.  La  ronpo  L  t*st  pratiquée  à  un  niveau  oh  r’esl  l'intestin  respiratoire  (/) 
(pli  se  présenle  en  surdon.  I)i*  rhaqiie  roté  de  lui.  nous  devrons  doue  trouver 
un  diverlieiile  lobé,  le  poumon  (y^o),  «  1 1 1  i  repoussera  devant  lui  la  parlie  dor¬ 
sale  du  eodoine  el  se  eni liera  du  feuillet  viscéral  du  mésoderuie.  Celle  portion 
du  eodome  el  plus  spéeialeinen (  de  la  eavîlé  pariélale,  <pii  lojrr  le  poumon. 
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m’appelle  la  caritr  ph'tmd e.  Tandis  epi'il  u'v  a  epi'une*  <*avilé  périe*areli<pje\  il 
existe*  deux  eavilés  ple*urale*s,  droite*  el  gauedn*.  Les  punis  de  lissu  tpii  séparent 
les  eavilés  p]i*ural<‘s  d(*  la  eavilé  périeareliepn*  fornnml  e*nse*mhle*  une  cloison 
liori/.un laie,  la  «  membrane  plenru-péneardique  ». 

Vax  <lépe*ns  d(*  la  région  pariétale  du  endonie  se  sont  ainsi  eonsliluées  Iruis 
cavités  :  <  1  < m i x  dorsales,  paires  el  symétriques,  logeant  les  poumons;  une  ven¬ 
trale,  impaire,  eonlenaul  le  eeeur. 

Nous  avons  parlé  plus  liant  d'une  segmentation  lemgiludiiiale*  du  nelome, 
réparant  l'espace  pariétal  de  l'espace  péritonéal,  la  poitrine  de  l'abdomen.  Lue 
cloison  verticale,  on  à  peu  près,  réalisera  celle  segmentation,  cloison  qui  sera 
appelée1  plus  lard  \r  thuph r<(<jht<>.  Au  début  la  séparation  de  la  parlie  anté¬ 
rieure  (d  de  la  partie*  postérieure  élu  e-eelemu*  ne*  sVIlerlue*  epie»  élans  la  moitié 
v<*nlrale  de  cedui-ci,  isolant  la  eavilé  péricardique*  de*  lVspace  péritonéal.  Le*s 
parlie's  elorsales  el<*  la  région  antériemn*  du  «arienne*.  Ie*s  plèvivs,  e*n  un  mol, 
(‘ommuniqu(*ronl  <lon«*  eneaire  pour  un  ce'idain  temps  ave*e*  la  eavilé  ]>ériloiiéale 
el  ne  s‘en  sépare*remt  < ) u' 1 1 1  (érieure‘me*n I . 

Sur  la  ligue*  inéeliane*,  la  séparation  e*sl  due*  à  la  j)re'*se*nce  du  m«'*se*nlère  vern¬ 
irai.  Gdui-ci  pe*rsisl<\  e*n  <*ITe*L  em  arrière*  du  eeeur  e*t  de*  la  cavité  péricardique, 
<*n  avant  du  péelieule*  vilellin,  sous  la  forme*  d’une  lame*  elirigtV  verlienlenuMil  e*l 
étenilue  lransv(*i,sali,me*ul,  epie  l'on  a  appelée  cloison  ( mn.srer.se  (srpt mit  trans- 
rer.snm)  ou  tltfiph rtti/iiiP  )h‘UH(n r<\  Nous  savons  qu'en  avant  e*l  e*n  arrière  de* 
evl  e*ndroil  le*  inés(*nlère*  vendrai  a  disparu  :  e*n  avant,  absorbé  pour  ainsi  dire 
par  le*  eeeur  e*l  la  eavilé  péricardique;  e'ii  arrière,  <*ITa«*é  par  le*  développement,  ele 
la  e*avité  périlone'ale.  Dans  celle*  masse*  de*  lissu  l'in le*sl i n  pousse*  un  diverticule1, 
«jui,  nous  le*  veTrons  bien I <M ,  n'e*st  autre*  epie*  l'ébauebe*  du  l'oie*.  lae|in*Ue*  jiar  sou 
puissant  eléve*leippe*menl  e*l  sein  abondante  ramilicalion,  augin<*nh*ra  encore* 
répaisse'ur  ele*  la  edoisem.  Le*  diaphragme1  primaire*  cousl il ue*ra  :  d'abord  la  plus 
grande*  parlie*  ele*  la  lame*  epii  sépare  (léfini!iv(*nu*id  l'abdomen  »*t  la  poitrine*,  du 
diaphragme*  définitif  cil  un  mol;  e*n  outre*,  le*  tissu  conjonctif  du  foie*  élans  l'in- 
lérie*nr  due|ue*l  se*  ramifiera  l'éhauedie  épithéliale*  de*  «*el  organe*  ve*nue  ele*  l'in¬ 
testin.  Lu  e*e m |)  el'eril  je’lé  sur  la  figure*  2i,  qui  re*pre*se*nle*  une  <*oi i pe*  longilmli- 
nale*  e*l  inéeliane*  du  «*orps  el'un  embryon  ele*  Mammifère,  fail  comprcnelrn  epi'à 
uie'sure*  <pn*  l'intestin  s<*  lérmera  davaulage*,  la  goutlière*  intestinale  diminuant 
ele  plus  e*n  plus  ele*  longueur  e*l  le  pédicule*  vilellin  se*  rél réeissanl,  le  diaphragme 
primaire  s'élemelra  plus  loin  e*n  arrière*  jusqu'à  l'oi n bil i<*  < léfi 1 1 i t i f  o,  tanelis  epie* 
sa  limite1  antérieure  ivcule*ra  iiievssanmiem  l  élans  la  même*  proportion  par  suite* 
du  dév<d<qq><*me*ul  du  eeeur  el  ele*  l'expansion  eh*  la  eavilé  jiéricanliepie.  Ainsi  le* 
h  nul  ele*  la  cavité  péricardique  <*st  formé  par  U»  diaphragme  primaire*,  leepie’l 
e*onsliliu*  d'antre  part  la  paroi  antérieure1  ele  la  eaivilé  péritonéale*. 

Mais  le*  eüa jdiragun*  primaire*  ne  règne  epie  sur  la  ligne*  méeliane*.  La  edeiison 
séparalri<*<*  ele*  la  <*avilé  jiariélale*  e*l  ele  la  eavilé  péritonéale*  manque*  eumore*  sur 
les  e«\lés.  Sur  le*s  emlés  e*u  ellel,  <*n  ele*lmrs  du  d iapli ragine*  primaire*  ou  mésem- 
b*re*  ventral,  l<*s  elenx  «*a\  liés  s'ouvreml  l  une*  élans  l'aulre  par  la  région  rélrée*ii* 
du  co'lome  epie*  mais  avons  appelée*  eoneluil  e*onimuuie,anl.  Le*  coneluit  com- 
umuicant  e*st  parcouru  suivant  toute*  sa  limgne'ur  el  élans  une*  el  i  rcel  ion  oldiepie* 
«•n  avant  < •  I  «  u  eh*elaus  par  la  ve*ine*  viledline*,  qui  le*  suit  pemr  arrive*!*  élans  la 
eavilé  parielale*  <  *  I  y  lorme*r  le*  e-eeur.  Dans  e-e*  lraje*l,  i*l  U  *  oerupe»  la  paroi  interne* 
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du  conduit,  (| n'<*ll«k  soulève  jusqu'à  ht  réunir  à  la  paroi  externe  opposée.  Ainsi 
se  réalise  le  puni  de  (issu,  agent  de  la  séparation  des  parlais  dorsale  cl  veut  ni  h* 
de  la  ravile  pariétale,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  el  qui  permei  aux  veines  de 
la  paroi  du  corps  do  si'  jeter  dans  la  veine  vitelline,  par  conséquent  dans  le 
sinus  réuniras  et  dans  le  co*ur.  Ce  puni  (pii  a  reçu  divers  noms  («  srjttnm 
t runsrersum  proprement  dit  »,  «  pont  de  coalescence  »,  «  mésocarde  latéral  »), 
en  meme  temps  (pi  il  divise  en  deux  étages  le  conduit  communicant,  complète 
en  partie  sur  les  cotés  le  diaphragme  primaire  dont  il  forme  les  parties  latérales 
droite  et  grandie. 

Au-dessus  el  au-dessous  de  lui,  les  deux  étapes  du  conduit  communicant  se 
comporteront  d'une  façon  diiïérenle.  L  étale  inférieur,  appelé  «  reeessus  pariétal 
ventral  »,  se  fermera  en  arrière  el  disparaîtra  peu  à  peu,  incorporé  à  la  cavité 
péricardique,  à  mesure  que  le  diaphragme  primaire  aux  deux  cotés  duquel  se 
trouvent  les  reeessus  reculera.  C  étage  supérieur  ou  «  reeessus  pariétal  dorsal  » 
deviendra  de  la  façon  indiquée  ci-dessus  la  cavité  pleurale,  dont  nous  connais¬ 
sons  le  mode  de  séparation  du  coté  de  la  cavité  péricardique;  la  cavité  pleurale, 
au  début  ouverti'  dans  la  cavité  péritonéale,  se  rendra  indépendante  de  celle 
dernière,  par  un  bourrelet  qui  rétrécira  de  plus  en  plus  et  supprimera  enfin 
l'ouverture  de  communication  ;  la  cloison  ainsi  formée  coin  piétinai  le  diaphragme 
définitif  en  haut  et  sur  les  cotés. 

En  résumé,  quatre  cavités  se  sont  formées  aux  dépens  du  eodomo  :  une1 
impaire  et  postérieure,  la  cavité  péritonéale;  une  impaire  et  antérieure,  la 
cavité  péricardique:  deux  paires  et  symétriques,  les  cavités  pleurales.  Chacune 
de  ces  cavités  correspond  à  un  organe  viscéral  :  la  cavité  péritonéale  à  l'intestin 
digestif  el  à  ses  annexes:  la  cavité  péricardique  au  cœur;  les  cavités  pleurales 
aux  poumons.  Chacune  a  deux  parois  :  mm  interne  ou  viscérale  (feuillet  vis¬ 
céral),  appliquée  directement  sur  le  viscère  correspondant:  l’autre  externe  ou 
pariétale  (feuillet  pariétal).  Ces  deux  parois  forment  ensemble  une  membrane 
séreuse.  Ce  péritoine ,  le  péricarde,  les  pierre#  sont  les  membranes  séreuses 
correspondant  aux  cavités  endémiques  énumérées  ci-dessus.  Elles  sont  formées 
d’un  épithélium,  d’origine  mésodermique,  reposant  sur  une  conclu1  de  tissu 
mésenchymateux.  Ces  rapports  de  ces  séreuses  avec  les  viscères  correspondants 
sont  tels  que  ces  viscères  sont  entourés  par  la  séreuse  comme  par  un  sac  à 
double  paroi,  mais  sont  en  dehors  de  la  cavité  de  ce  sac. 

Nous  avons  vu  que  les  portions  do  la  paroi  du  rodonie  non  emplovées  à  la 
formation  des  séreuses  donnent  lieu  par  areolemenl  des  parois  des  cavités  codo- 
miques  droite  et  g'auche  à  des  cloisons  «pii  jouent  par  rapport  aux  viscères  le 
rôle  de  niovens  de  fixation  el  que  nous  avons  appelées  des  méso.  Nous  avons 
distingué  déjà  pour  l'intestin  le  mésentère  tlnrsal  et  le  mésentère  ventral.  Nous 
avons  vu  ce  dernier,  par  l'interposition  du  comr,  se  diviser  en  mesura  nies 
postérieur  (‘l  antérieur,  ludin  le  mésentère  dorsal  dans  la  région  de  l'intestin 
respiratoire  et  des  poumons,  porte  h»  nom  do  métliustin  jtasté  rieur  on  briève¬ 
ment  do  médiftsliti  C 

1.  Le  processus  de  cloisoiinemen I  «lu  neiomc  el  «le  la  Formation  «les  grandes  envilés  «.ereiees,  tel  que  le*  t rn \ ;i 1 1 \ 
de  Sw.ien  el  de  Brachel  l’onl  fait  connaître,  e«l  beaucoup  trop  complique  pour  pouvoir  être  reproduit  ici  eu 
quelques  ligne».  .\u»»i  la  de»eripti  >n  que  nous  en  avons  donnée  doit  elle  être  con-idérée  comme  1res  .»inipliiicc  H 
passablement  sdiémaliqiie. 
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Ers  processus  organogenètiques  qui  se  déroulen I  ici  consistent  dans  <h»s  cliau- 
gci  ne»n  I  s  di'  forme»  d'nm»  part,  dans  des  déplacements  d'aulre  part. 

Changements  de  forme.  11  y  a  de  bonne  heure  à  distinguer,  dans  le 
trnrlus  digestif  de  Finleslin,  (piatre  régions  de  forme»  ditVérente  :  le  ren/tement 

stomacal ,  Yt/nse  dumlèna  h\  Yttnse  intestinale 
et  Yinh’stin  terminal.  II  faut  v  ajouter  la  por- 
linn  cloacalc  (plus  lard  anale)  de  Finteslin  e»l  la 
partit'  postanale  ou  eaudale  déjà  exa mi  m'es  an  lé- 
rieuremrnt  (fîg.  a). 

Et'  rt'nllt'meul  slomaeaJ  (futur  eshnnttr)  est 
une  dilatation  fusiforme  dt'  Finleslin,  déjà  re¬ 
connaissable  riiez  l'embryon  humain  de  la  troi¬ 
sième  semaine;  relit»  dilatation  n'est  pas  absolu¬ 
ment  régulière;  (‘lit*  est  plus  marquée  pour  le 
bord  postérieur  du  rendement  que  pour  le  bord 
antérieur,  de  telle  sorte  que  le  bord  postérieur, 
tourné  vers  la  colonne  vertébrale,  est  Ihrlrmont 
bombé,  tandis  que  le  boni  antérieur  est  à  peu 
près  rectiligne,  de  telle  façon  aussi  que  la  ligne» 
qui  unit  le  cardia  et  le  pylore,  c'est-à-dire  les 
orifices  d’enlréeel  desorlie  de  l'estomac,  est  plus 
longue  en  arrière  qu'en  avant;  le  bord  posté¬ 
rieur,  convexe  en  arrière,  sera  la  (jrunde  cour- 
hure  de  l'estomac;  le  bord  antérieur,  droit,  puis 
concave  en  avant,  deviendra  la  petite  courbure 
(fîg.  2(i,  e).  (Test  à  la  grandi»  courbure  que»  s'in¬ 
sère  le  mésentère  dorsal  de  l'estomac,  le  mésen¬ 
tère  stomucul  ou  mésof/ust  re  (tut/). 

L'anse  duodénale  (ud)  s'unit  à  l'estomac  parle 
pylore  else  continue  avec  le  res  le  de  Finleslin  par 
la  région  de  passage  coudée  plus  lard  à  angle 
aigu  (‘I  appelée»  pour  celte  raison  en urhnre  duo- 
dèno-jéju'nule  (edj).  ITanse  duodénale  devient  le  duodénum,  sans  presque 
éprouver  de  changements  de  forme.  Mais  ('11(‘  subit  d'importantes  modifica¬ 
tions  de  rapport  et  fournil  des  organes  glandulaires  volumineux,  le  foie  (‘I 
le  pancréas,  dont  le  développement  sera  examiné  plus  loin.  L'anse  du  duodé¬ 
num  est  pourvue  d'un  mésentère  dnodénal  qui  s'a  (tache,  à  son  bord  concave». 

L’anse  inleslinale  (nid,  nia)  est  destinée  à  former  la  plus  grandi»  partie  de 
Finleslin  digestif,  savoir  :  tout  \' intestin  i/rèfe  proprement  dit  (jéjunum  et  iléon „ 
et  une  portion  du  (jros  intestin  (eivrmn  e!  colons  ascendant  <d  t ru nscerse).  Elle 
commence  à  la  courbure  duodéno-jéjunale  et,  à  son  autre  extrémité,  se»  continue 
au»c  Finleslin  terminal  ou  gros  intestin  proprement  dit  par  une»  partie  eouelée», 
la  rourlmrc  coHro-sfdénupte  (cc.s).  A  son  somme!  se»  trouve  l'insertion  du  pédi¬ 
cule  vi tel li n  (/"’),  qui  s'est  rétréci  e I ( »  plus  on  plus  à  mesure  <pi<»  la  gouttière 


Fie..  20.  —  l'.impe  aiiléro-poslé- 
rieure  sclicinaliipii»  du  troue 
d‘mi  emluven  de  Mammifère, 
mmilraiil  les  dispositions  pri- 
milives  de  Finleslin  digestif 
(selon  o.  Ilerlwig). 

r.  -  tvl.  miM*  dundèn.'de.  — 

rfij,  mnrlimi*  i lin »cli>no- - jjej nnxile*  — ai(t. 
nia,  FranHii’s  « lesmulanlc  <*l  nsnMidnnli* 
de  F.iiim*  îutt*>lina!e  priniil i ve.  —  |>é- 

dicnli*  vilcllin.  —  ro,  cu'cnm.  —  cm, 
ruiirlmn*  ndico-s|i]éni<|iit\  <’/,  intestin 
iNinin.il.  —  nn\  im;«,4Mili*iv  \<*nlral  n»n- 
Ihi.iiiI  !<*  foi».  /’  et  di\  isé  par  lu  présenri1 
il»*  cri  organe  en  deux  segments,  le  petit 

épipl . .  cl  le  ligamenl  snspen>enr 

•  In  fuie  ta.  —  //.  paneréa*.  i“l  >\  raie, 
ail lié*,  dans  r«j|»;*i--»,n r  du  rm'-M»ga>lre  tny. 
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inloslinalo  si'  transformait  on  lubr  sur  une  élcndui»  toujours  plus  considérable. 
Dans  cerlains  cas  anormaux,  1<»  pédieuh*  vilellin  persiste  sous  la  forme  d'un 
cul-de-sac  appondu  à  rinloslîn,  dont  il  ligure  un  divrrlirulc  en  doigt  de  gant 
appelé  rfirert tciflr  <lr  Mrrkel.  L'anse  intestinale  se  compose  de  deux  brandies  * 
1  une  descendante  ((fui),  l'autre  ascendante  (///V/).  Bien  <jue  la  brandie  descen¬ 
dante  soil  d'un  calibre  plus  fort  (pie  la  brandie  ascendante,  c'est  elle  néanmoins 
qui  constituera,  jointe  au  sommet  meme  de  l'anse  et  à  la  partie  initiale  de  la 
branche  ascendante,  1  intestin  grêle.  Le  reste,  c'est-à-dire  la  majeure  partie  de 
la  brandie  ascendante»,  formera  le  c.ecum  et  les  colons  ascendant  et  transverse. 
L'anse  intestinale  possède 
un  long  mésentère,  le 
méxrntrrr  au  sens  étroit, 
anatomo  -  descriptif  du 
mol,  commun  aux  bran¬ 
ches  ascendante  et  des¬ 
cendante,  mrsenterium 
commune  (A,  me).  I  /anse 
^intestinale  s'allonge  do 
plus  on  plus,  trouvant 
pendant  quelque  temps 
la  place  nécessaire  à  cet 
allongement,  grâce  à  l'ac¬ 
croissement  du  diamètre 
antéro-postérieur  (dorso- 
ventral)  du  corps  de  l'em¬ 
bryon.  Mais  dès  que  l'ac¬ 
croissement  do  l’anse 
intestinale  fait  dos  pro¬ 
grès  plus  rapidesque  celui 
de  la  capacité  du  corps, 
alors  commencent  une 
série  de  déplacements  et 
de  changements  de  forme 
des  deux  branches  de 
l’axe. 

Les  changements  de» 
forme,  qui  nous  occupe¬ 
ront  seuls  pour  l’instant, 
consistent  du  coté  de.  la 

branche  descendante  en  indexions  déterminant  la  formation  d'un  grand 
nombre  d’anses  secondaires,  les  un*<>x  inteMiïwh**.  La  production  de  ces 
anses  reconnaît  deux  facteurs:  l'allongement  très  rapide  et  très  considérable 
dont  1  intestin  iléo-jejunal  est  le  siège,  el  l'impossibilité  où  se  trouve'  le  mé¬ 
sentère  de  suivre  cet  allongement.  Du  coté  de  la  branche  ascendante,  c'est 
surtout  nue  augmentation  de  calibre,  variable  et  inégale  suivant  les  endroits, 
(pie  l’on  constate.  Il  se  fait  avant  tout,  à  peu  de  distance  du  sommet  de  l'anse 
intestinale,  un  rendement  de  la  branche  ascendante,  qui  esl  l'ébauche  du 
IMlllllKll  HT  CI1ARPY.  —  IV.  3 


Ki g.  27.  —  Diagrammes  des  modillrnlions  qui  se  produisenl 
dans  In  forme  et  les  rapports  des  divers  segments  rie  l'in¬ 
testin  digestif  (selon  0.  llertwig). 

A  est  le  >!ade  le  moins  avancé.  — c,  estomac  suspendu  au  mésognslrom/: 
celui-ci  se  prolonge  derrière  l'estomac  par  le  grand  épiploon  gc  attaché  à  la 
grande  courbure  de  l'estomac.  —  >*,  raie  située  dans  l'épaisseur  du  grand 
épiploon.  —  ad,  anse  duodénale  avec  ch,  le  canal  excréteur  du  foie  qui  > 
débouche,  rattachée  au  péritoine  pariétal  par  le  mésentère  dnodénal  md.  — 
cdj.  courbure  duodéno-jéjnnale.  —  me  (en  A),  mésentère  commun  aux 
diverses  parties  de  l'anse  intestinale  primitive.  —  en,  cæcum.  —  p\\  pédi¬ 
cule  vilellin.  —  ces,  courbure  colico-splénique. —  //,  intestin  terminal. — 
i‘c,  appendice  vermiculaire  du  cæcum.  —  j,  jéjunum.  —  l,  iléon.  — 
eu,  colon  ascendant.  —  et,  côlon  transverse. —  cd,  côlon  descendant. — 
s,  ?  iliaque.  —  r,  rectum.  —  cch,  courbure  hépatique  «lu  côlon.  —  nn\ 
(en  lî)  mésentère  de  l'intestin  grêle  ou  mésentère  proprement  dit.  mr, 
mésocæcum  ou  mésocûlon.  —  me,  mésoreclum. 
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circKni  {<'<>):  ce  qui  est  en  deçà  de  ce  renflement,  du  colé  du  sommet  de  Fause, 
appartiendra  à  Filénn:  ee  qui  est  ail  delà,  du  enté  de  l'intestin  terminal,  con¬ 
stituera  le  colon  ascendant  el  le  colon  Iransverse.  Le  rondement,  e;eeal  de  Fin- 
leslin  s'isole  de  plus  en  plus  du  reste  avee  les  progrès  de  Page;  sa  parlie  dislale 
nu  lerminale.  son  Fond  en  d'au  1res  fermes,  subit  de  hnnni'  heure  un  arrèl  de 
développement  tel  que  le  diamèlre  de  celle  parlie  demeure  inférieur  à  celui  de 
la  parlie  qui  débouche  dans  Finlesli n  :  celle  parlie  terminale,  rétrécie,  figure  dès 
lors  un  appendice  fl(‘  la  parlie  dilalée  ou  c;eeum  proprement  dil,  nommé 
ftjt/H’nilh't*  tlro-nvrol  ou  rrrinioilnirr  (lig.  27.  IL  ee). 

L'intestin  lenninal  (//),  ou  gros  inlesfin  proprement  dil,  <'s l  d'abord  dirigé 
verticalement  et  descend  droit  jusqu'à  Faillis.  Il  se  partage  ensuite  en  (rois 
renions  délinilives.  le  rùlon  ilcxcrwUnil  (IL  ci/),  I  S  t  h  ut  pu*  (s),  le  rrrhun  (/*). 
Le  colon  descendant  se  continue  avec  le  colon  (ransverse  au  niveau  clt*  la  cour¬ 
bure  colico-spléniqne.  L  N  î I iaej ne  offre  deux  anses,  dont  l'inférieure  1res  déve¬ 
loppée  (d  à  1res  grand  rayon,  inérile  le  nom  de  <(  colon  pelvien  »,  car  elle 
descend  dans  le  pelvis  après  la  naissance.  Quant  an  reclinn,  il  n»4  mérite  qu'au 
déhul  son  nom.  alors  qn*i!  descend  droil  jusqu'à  Faillis;  mais  vers  le  7‘‘  mois 
do  la  vii4  bel  ale  il  s'incurve  en  arrière  (courbure  périnéale),  de  telle  sorte  que 
son  orifice.  l'anus,  esl  reporté  en  arrière  et  si4  rapproche  du  coccyx. 

Déplacements.  —  Non  seulement  Finleslin  digestif  éprouve  des  change¬ 
ments  do  tonne  importants  au  cours  du  développement  embryonnaire,  mais 
encore  ses  diverses  régions  subissent  des  déplacements  considérables  qu'il  nous 
faut  maintenanl  étudier. 

Quaire  fadeurs  principaux  en  Iront  ici  en  jeu  :  1°  L'accroissement  soit  en  lon¬ 
gueur,  soi l  on  diamèlre  de  ces  régions;  2°  l'accroissement  le  plus  souvent 
moindre  des  récrions  correspondantes  du  mésentère,  d’où  résulte  que  l'intestin, 
bridé  çà  i 4 1  là  par  son  mésentère,  demeure  appliqué  en  ces  endroits  contre  la 
paroi  postérieure  du  Ironc  ou  bien  s'enroule  sur  lui-même  ;  2°  h4  défaut  de  place 
qui4  1  intestin  trouve  dans  la  cavité  abdominale,  rétrécie  par  d'autres  organes; 
1°  inlorviennent  surtout  ici  des  processus  de  soudure  entre  b4  mésentère  el  le 
péritoine  pariétal,  la  fixation  du  mésentère  entraînant  à  son  tour  colle  do  la 
région  intestinale  correspondante.  (Fig.  3(1.  A);  3°  enfin  il  convient  d'admettre 
dans  quelques  cas  que  la  fixation,  au  lien  d  étre  due  à  nu  phénomène  de  sou¬ 
dure.  lient  à  l'absorption  du  mésentère  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine, 
obligé  di4  s'étendre  pour  suivre4  la  dilatation  du  ventre  (lig.  30,  11). 

El ii4/.  un  embryon  humain  de  la  0°  semaine,  les  dispositions  sont  celles  que 
nous  avons  indiquées  plus  haut  el  qu’illustre  la  figure  2(>. 

A  parlir  de  celle  époque,  on  observe  les  déplacements  suivants  : 

L  e>lomac  subit  un  double  mouvement  :  de  rotation  autour  de  son  axi4  lon¬ 
gitudinal,  de  bascule  autour  d’un  axe  a  n  léro-poslérieii  r  passant  par  le  pylore. 
Le  premier  mouvement,  qui  fait  tourner  l’estomac  de  00  degrés,  amène  le  boni 
postérieur  ou  grandi1  courbure  à  gauche,  tandis  que  le  bord  antérieur  ou  petite 
courbure  -e  dirige  à  droite.  Grâce  au  second  mouvement,  la  grandi4  courbure, 
bord  gam  be  il  l'estomac,  s’abaisse  el  devient  nu  bord  inférieur;  la  petite 
courbure,  bord  droil  de  l’estomac,  devient  un  bord  supérieur;  iFoù  résulte  une 
direction  bori/onlale  ou  tout  an  moins  fortement  oblique  de  l'axe  longitudinal 
de  I  eslmnac  (lig.  27,  A:  eomp.  lig.  2N.  A,  IL  G). 
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On  ( *4 » 1 1 1 1 > r< 'i i (1  que,  si  le  bord  postérieur  d(*  I  estomac  se  tourne  à  praucbe  puis 
('•*  1,as’  ,('  mesura  s tiv  qui  s'v  insère*  devra  nécessairement  suivre*  ce  muiive- 
mnnl  do  n  du  lion  cl  <1  abaissement,  rl  (|ii  il  ni*  le  pou  r  r;i  qu'en  s'allongea  ni 
notablement .  Il  eu  résullera  i|ueulre  la  lare  postérieure  de  ri*sloiuar  el  la  l'are 
antérieure  du  méso^aslrr  sr  formera  un  espace  (fi«c.  2S,  0  H  I),  a)  ouvert  dans 
la  cavité  péritonéale  (/*/>)  (dont  il  ne  sera  qu'un  diverlieule)  foui  le  lourde  la 
lipriic  médiane  du  corps  suivant  1  insertion  du  mesuras!  re  au  périlouie  pariétal 


Km.  2S.  —  Coupes  Ira  n  s  versâtes  srliéiiinliijues  ilYnihrymis  humains  prnliipmcs  ilaus 
la  région  «tu  mésu^astre  (C  <‘1  I),  (Tapirs  Toldl). 

A.  Kmbrvnn  très  jeune.  —  B.  Kmbi'ynn  de  l;i  (j®  semaine^,  —  Kmbryon  du  déluil  du  3"  mois.  —  I).  Kmbry<m 
de  ta  fin  «In  3°  mois. 

tin  A  :  /*.  estomac  relié  à  la  paroi  de  l'abdomen  par  te  nié>nga*lre  )»(/  eimlenaiil  le  paneivas  p.  Le  m«‘senlêre 
'eiilrat,  contenant  le  foie  f.  se  déenmpo>e  en  la,  letijrainent  suspenseur  du  foie,  et  pr,  h*  petit  épiploon  ou  ligament 
gastru-hepaliqm*.  — rp.  cavité  péritonéale. 

Kn  15  :  le  foie,  très  volumineux  déjà,  n'a  été  représenté  qu’en  partie.  A  gauchi*  de  IVstnmac,  r,  l'ébauche  de  la 
rate.  La  rotation  de  1  estomac  est  déjà  indiquée  par  mu*  légère  déviation  de  son  bord  antérieur  vers  la  droite.  — 
cp.  cavité  péritonéale. 

Kn  ( ’•  :  l'e.-tomac  a  pris  une  position  tivmsversale.  Le  mésentère  stomacal  >’e>l  allongé  et  a  formé  le  grand  épi 
ploon  <p\  Le  pancréas  est  devenu  plus  considérable.  Kn  espace  «,  diverticule  de  la  cavité*  péritoneale  c)>,  ave* 
bupielle  il  communique  suivant  la  direction  «le  la  llèehe,  sV.M  formé;  c'e>t  rantiebambre  de  la  cavité  épiploïque. 

Kn  1)  :  les  dispositions  sont  essimthdlenienl  les  mêmes;  le  mésogasliv  cependant  s'est  «*n  partie  soudé  au  péri- 
loi.ue  pariétal  ;  le  pancréas  a  été  ainsi  fixé  contre  la  paroi  abdominale. 


cl  pur  suite  ù  la  paroi  abdominale  postérieure,  fermé  au  cotil rairr  (oui  le  lonsr 
de  rinscrlion  du  mrsuuaslrr  à  Kestomar  (Vov.  aussi  fi^r.  27,  A  «‘I  H). 

La  rotation  tlt*  l'estomac  produit,  par  uni*  sorb*  de  contre-coup,  dans  la 
région  duodénale,  une  rotation  en  sens  inverse  di*  la  I  i  n  «  *  médiane  vers  la 
drnile,  de  1 4  d  K  *  sorte  (  |  m*  la  convexité  de  l'anse  duodénale,  jusqu'à  présent 
tournée  en  avatd,  se  dirige  à  jirésenl  vers  la  d  roi  le  (fiir.  27.  A  et  H). 

Le  n  léseras  Ire,  continuant  à  s'allonger,  ne  pourra  augmenter  de  longueur 
qu'en  se  réllérbissanl  b»  lonjf  de  son  boni  d'insertion  à  la  grande  courbure  d«» 
l'cslomac.  Il  en  résulte  que  le  eul-dc-sar  péritonéal  que  nous  avons  vu  se  pro¬ 
duire  au-devani  du  mésopraslre  el  en  arriére  de  IVshnnac,  se  Ironvt'ni  allongé 
d'une  portion  «pii  déburd(*ra  la  grandi*  courbure  par  en  bas  (ti<r.  21.  A,  rji). 
Tandis  que  la  parlir  iniliab*  du  diverlieule  péritonéal  a  va  il  pour  limib's  en 
avant  la  Tact*  poslérieure  d«>  l'estomac,  en  arrière  le  méso^aslre,  la  portion  su r- 
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ajoutée  sera  e*omprise  entre  le'  Bmiî  1  K'I  j)osl('*ri(Mir  <*u  direx  I  du  mésognslro  cl  le 
f(HiiIl(d  nnléri<*ur  ou  rélléelii  du  eu  nmsenlcre.  On  appelle  t/rund  vpiphmn 
(ÜLr.  <*l  fig.  31,  //c)  la  portion  du  me'*sogaslre,  ele*  j>lus  en  plus  élemelue*  avir 
\'ù<ro,  (|iii  dépasse'  inférieurement  la  grande  courbure  d(*  Pcslnmae;  on  nomme' 
cuvitn  r}d pion  pie  (lig.  31,  cy/)  l'espace  limité  par  l<*s  deux  fe'iiille'ls  élu  grand 
épiploon.  Par  abus  do  langage1,  on  applique  aussi  la  mémo  dénomination  h 
l'espace*  dont  la  uavilé  épiploïque  proprement  dite  nVsl  qu'un  prolongement 
(.'(,s|_à_(|iiv  à  l'espace*  eompris  on  In*  lVslomae  en  avant  <'l  lo  mésogaslre  en 
arrière*. 

Tandis  epie'  le*  mésogaslre*  s'allonge  ele*  plus  en  plus  pour  former  le'  grand  épi¬ 
ploon.  le'  mésentère  duodénal  demeure  slalionnaire ;  de  plus,  corrélativement  à 
la  relation  du  duodénum,  il  s'applique  à  présent  par  sa  face  droite,  de'venue 
poslérie'iire',  contre  le1  péritoine  pariétal  epii  re’vèl  la  paroi  abdominale'. 

Pendant  epie*  se  passaie'nl  ee's  phénomènes  du  eeïlé  «le  l'estomac  e*l  du  duodé¬ 
num,  ainsi  que  de*  leurs  mésentères,  l'anse  intestinale  ne*  demeurait  pas  immo¬ 
bile.  Sa  branche  descendante,  qui  était  d'abord  placée  en  avant  e'I  au-dessus  de  ' 

la  branche  ascendante,  se  déjelle  a 
droite1,  la  see*onde  prenant  plan'  à 
gauche.  Celle  rotation  eh'  l'anse  in- 
lestinale  autour  <b'  son  axe,  par  la- 
tpielle  les  deux  branches  se  déplaee'nt 
<1<‘  00°,  e'st  le*  préluele  d'une  torsion 
complète*  eb'  Pune  sur  l'autre  (lig.  2!)). 
Celle  torsion  l'sl  indiquée  di'  bonne* 
heure  en  ce*  que*,  la  hrauehe  descen- 
«lanle  demeuranl  en  plan*  du  coté 
droit,  la  hranehe  ascendante  se  porte* 
un  pe'u  au-dessus  ei  e*n  avant  de  la 
bram  he  eh'sremelanle*,  <*t  la  croise  non  loin  élu  sommet  «le  Panse  (B).  Ouanel 
maintenant  la  hranehe  descendante,  le*  sommet  et  la  partie*  de  la  hranehe  ascen¬ 
dante*  voisine  du  sommet  s'allongeront  pour  donner  lieu  aux  anse's  défmilive's 
de*  Pinlestin  grêle*,  eedle's-ei,  avant  besoin  eb1  place*,  repousseront  en  haut  et  au- 
devant  ePedles  le»  (vmim  e’t  le*  reste  de  la  branche  aseendante,  gros-inlcslinale. 

La  branche'  descendante  ou  inle'slin  gre'de*  futur  s’élant  déplacer*  dans  le*,  liane* 
droit,  la  partie*  du  mésentère  commun  qui  s'y  attache,  suivant  «*<*  moeive'inenl, 
s'est  eiriemhV  v<*rs  la  droite*.  La  portion  jéjunale  (voisine  du  duodénum)  de  l'in¬ 
testin  grêle*,  étant  la  plus  proelu*  eh*  la  racine  du  mésentère  fixeV  à  la  paroi 
abdominale*,  <*sl  peu  mobile*;  Pile'*e>n,  au  e*ontraire,  plus  éloigné  du  point  ele*  fixa¬ 
tion  élu  n lèse n  1ère*  <*t  doué  par  conséquent  d'une  plus  grande*  mobililé,  viendra 
se  loge*r  (*n  lié  r<*  n  ici  1 1  élans  le*  liane*  elroil.  Le*  ciccnm  et,  ave*<*  lui,  tout  le  reste*  de 
la  braiiebe*  asee*ndan le*,  reliés  à  Pinb'sliii  grêle  par  le*  mése'ii  1ère  commun,  sui¬ 
vront  naturellement  l'iléon.  e*l,  eb*see*ndnnL  aii-(l(*vant  eb1  Pinlcslin  grêle  et  spé- 
ei;ile*me*iit  ele*  l'iléon,  prendront  j >1  ace*  dans  la  partie  droite*  ele  la  cavité  abdomi¬ 
nale*  (C).  Ainsi  s  <*sl  e'ITeel née*  la  torsion  du  gros  inle'slin  sur  Pinleslin  grêle*; 
clic  est  le*  résullal  non  j»as  ePune*  migraliou  active*,  du  gros  intestin,  ainsi  qu'on 
le*  pensai!  autrefois,  mais  se,iileiii(*nl  du  dé})laee*meiit  de*  l'iléon  cnnseVulif  (bail¬ 
leurs  à  l'allongement  de  ce*  dernier. 


Kkî.  20.  —  Diagramme  <lc  la  torsion  ele  Panse 
intosli  na  le. 

.1,  >Iadf  initial,  avant  toute  torsion.  —  (',  .stade  le 
plus  avancé. 
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L  intestin  grêle  s  a 1 1< i n «^c  ensuite  et  sr  pelotonne  de  plus  en  plus  (fig.  27,  H) 
<‘t  son  mésentère  se  développe  proportionnellement.  Le»  cimim  (ru)  descend 
loujniirs  j >1  u s  bas  dans  h»  Main*  droit  jusqu'à  occuper  au  huitième  mois  la  fosse 
iliaque.  Sa  descente  esl  le  résultat  de  l'allongement  de  la  partie  d'intestin  qui 
lui  l’ait  suite  et  i|ii i  devient  le  côlon  /isrenômit  (en).  Le  dernier.  ei i  s'allon¬ 
geant,  s'infléchit  à  a nirle  d roi I  sur  la  partie  intestinale  suivante,  laquelle  prend 
une  direction  à  peu  près  transversale  et  mérite  dès  lors  d'être  distinguée  du 
colon  aseendanl  sous  le  nom  de  colon  I  rtinsrerac  (cl);  l(‘  eonde  par  lequel  ITin 
si*  eontimie  avee  l'autre  s'appelle  courbure  /icpttlii/uc  du  colon  (ce//).  La 
courbure  splénique  (ers),  qui  unit  le  colon  transverse  avec  la  partie  initiale 
de  I  intestin  terminal,  c'est-à-dire  avec  le  colon  descendant,  se  redresse  par 
suite  de  la  direction  transversale  prise  par  le  colon  Iransverse,  qui  était  primitive¬ 
ment  ascendant  ;1  angle  aigu  derrth*  courbure  devient  un  angle  à  peu  près  droit. 

Jusque  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  fodale,  les  diverses  régions  du 
mésentère  sont  toutes  libres,  sans  adhérence  avec  le  péritoine  pariétal.  A 
parti]*  de  ce  moment,  des  phénomènes  de  soudure  se  produisent,  grâce  nux- 


Fi<;.  :îi).  —  Schéma  du  mode  do  fixation  dTui  intestin  et  de  son  mésentère. 

A.  Fixation  par  soudure  du  mésentère  au  pèrilninr  pariétal.  —  IJ.  Fixation  par  aln-orplion  du  mé^nlere  par  le 
péritoine  pariétal. 

quels  certaines  parties  du  mésentère  se  fixent  au  péritoine  qui  revêt  la  paroi  de 
l'abdomen. 

Le  mésogaslre  le  premier  et  particulièrement  son  feuillet  direct  nu  postérieur, 
s'accole  au  péritoine  pariétal  et  se  confond  avec  lui  (Voy.  b*  schéma,  fig.  30.  A 
et  la  figure  28,  D);  la  soudure  s'étend  de  plus  en  plus  vers  la  gauche  du  corps, 
si  bien  (pie  l'insertion  de  la  portion  du  mésogaslre  demeurée  libre  parait  se  dé¬ 
placer  toujours  davantage  de  ce  coté.  La  paroi  postérieure  de  la  ravilé  épi¬ 
ploïque  esl  finalement  fusionnée  tout  entière  avec  le  péritoine  pariélul,  saul 
dans  la  partie  qui  déborde  en  bas  l'estomac  (grand  épiploon);  celle  partie'  con¬ 
trarie  des  adhérences  avec  une  autre  portion  du  péritoine,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir  tout  à  l'heure. 

Le  mésoduodénum  partage  la  destinée  du  feuillet  postérieur  du  mésogaslre 
qu'il  continue  directement  .  il  s'applique  en  elTel  ronlrr  le  péritoine  pariétal, 
avec  lequel  il  sr  confond,  fixant  ainsi  fi'  duodénum  à  la  paroi  de  I  abdomen. 
Ou  bien,  ce  qui  est  une  autre  façon  de  se  représenter  lus  phénomènes,  abou¬ 
tissant  du  reste  au  meme  résultat,  l'acroleincnl  du  duodénum  cl  de  son  nicso 
est  du  à  ce  que  le  péritoine  de  ce  mésentère  est  absorbé  par  fi'  péritoine 
pariétal  pour  servir  au  revêtement  d'autres  organes  abdominaux  (\  oy.  fi'  schéma 
fig.  30.  U). 
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Dr  même  1p  «rrns  inleslion  et  son  inéso.  appelé  mesoc/reum,  mésocôlon  sui¬ 
vant  h»s  réirinns,  sr  soudenl  à  la  paroi  dp  l'abdomen.  La  soudure  débute  dans 
<  ('l|p  région  coudée  que  nous  avons  appelée  courbure  hépatique  cl  (pii  marque 
le  passage  du  colon  asppudant  au  colon  I ra nsverse.  La  courbure  hépatique  el 
sou  n ipso  sp  fixent  à  la  lace  antérieure  du  duodénum,  déjà  immobilisé  par  son 
accoJpmcul  à  la  paroi  du  Ironc.  La  soudure  se  conlinue  de  là  vers  le  bas  p|  à 
droilr.  où  elle  allpinl  le  côlon  asccndanl  el  le  e;ecnm  avec  leurs  inéso.  Le  nié- 
soc.pcum  el  le  mésocôlon  asccndanl  si'  lixenl  au  péritoine  p;i riél il  1  sur  toute 
leur  élendiip,  d(‘  solde  que  le  cæcum  el  le  côlon  ascendant  perdent  complète¬ 
ment  leur  mobilité  (dans  les  cas  habituels).  La  limite  dp  l'adhérence  pariétale 
du  mésocôlon  el  du  mésor.erum  esl  donnée  en  dedans  (vers  la  ligne  médiane) 

par  une  ligne  qui  pari 
de  la  courl)ur<‘  duodéno- 
jéjimale.  el  se  dirige  jus- 
qu’à  la  jonction  tic  l'in- 
leslin  grêle  id  du  gros 
inteslin.  jusqu'à  l'angle 
iléo-e;oral.  Lotte  ligne 
d  adhérence  coïncide  né¬ 
cessairement  avec  ta  ligne 
d'inserlion  du  mésentère 
de  l'intestin  grêle  ou  mé¬ 
sentère  proprement  dit, 
lequel  psi  tonné  par  le 
reste,  non  soudé  el  de- 

Fic..  31. —  Deux  coupes  loiigiliiilinnles  et  ïintero-poslrneures 
tic  r<ibilonn*n  fin  li élus  Iminain  (vn  deux  slmlcs  «lillc-  meme  bine.  du  niesen- 
renls.  1ère  commun  de  l'anse 

.X  «-U  11'  Mflili*  li*  plus  jeune.  i  11  l  0 s  l  \  n  a  I  e  p  l’ i  i n  i  I  i  v  (‘ 

r.  f*/,  côlon  lr;m\<Ts<\  —  d.  riunilrmim. —  ô/,  intestin  prclc. 

pnmTëas.  /'.  foie.  —  j>r.  pelil  épiploon.  —  /«,  ligament  siispeiwiir  ('  nV.  '<1  llg.  I)  pOUI*  SP 
du  foie.  -  wtj.  mcsit'rnsin*.  —  tjo,  grand  épiploon.  —  m<\  mésocôlon  poudre  roinnlp  lie  cesdis- 
transveise  (sondé  en  I?  au  mésopaslre).  —  w,  inesenlm*  propremoil  dit.  .  1 

r/i.  eavilé  perilnnéale.  —  rji,  eavilé  épiploïque.  a,  anlieliainbre  de  positions), 
la  onilé  épiploïque  rommuniquanl  ui\ant  la  lleclie  a  ver  la  ra\ ilé  périt»»-  j  (‘•|*(,iim  et  |p  C<)loil 

néal*\  J  1 

ascendant  une  fois  lîxés 

au  Ironc,  c'est  le  tour  du  côlon  descendant  el  de  son  inéso.  Lnerolemenl  el  la 
soudure  déhiilenl  ici  aussi  par  celle  région  inlléebie  (pie  nous  avons  nommée 
courbure  splénique  cl  (pii  correspond  au  point  de  jonction  du  côlon  Iransverse 
avec  le  côlon  descendant.  Delà  elle  progresse  vers  b»  bas  el  vers  la  ligne  mé¬ 
diane. 

.1 1 1  s<  |  u  ici  nous  n'avons  vu  les  processus  de  soudure  si'  faire  qif  en  ire  mésen¬ 
tères  el  périloim*  pariétal.  Il  s*en  elTcelue  aussi  < *n I r< *  mésentères  apparb'iianl  à 
«les  régions  intestinales  diflcrculcs. 

Ainsi  |i>  mésocôlon  I ra nsverse,  el  spécialemnil  son  feuillet  supérieur,  se  soude 
au  feuillet  inférieur  (ou  postérieur)  du  mésogaslre,  de  lelb*  sorte  que  le  inésn- 
côlon  Iransverse  chez  l'adulte  est  constitué  par  deux  plaques  mésentériques 
liision liées,  saxon-  b»  mésocôlon  primitif  et  le  feuillet  postérieur  du  mésogaslre 
(tig.  •11.  I»)*.  il  on  résulte  aussi  «pie  le  grand  épiploon  paraîl  être  le  prolnnge- 
menl  du  mésocôb)]i  Iransverse.  La  coalescence  du  mésocôlon  el  du  mésogaslre 
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sr  poursuit  du  côté  droit  jusqu'il  In  courbure  hépatique.  c'est-à-dire  jusqu'à 
alleindre  le  mésoeolon  ascenda  ni .  du  enté  "-anche  jusqu'il  la  . . .  splé¬ 

nique,  e  est  —ci — < 1 1 1  e  de  la  cou  a  intéresser  le  uiivsi iniliiii  descendant .  Gomme,  du 
rolû  lia ii(di(‘,  le  mésoeolon  descendant  est  déjà  soudé  au  péritoine  pariétal,  te 
mésujraslre  el  particulièrement  la  partie  du  celui-ci  <|iii  contient  la  raie  el  qu'on 
appelle  pour  <*t‘l  l<‘  raison  rpiplnnn  se  Jixe  ainsi  i ndi  reeleinenl  à 

la  paroi  abdominale,  par  rinterniédiairr  du  mésoeolon  deseendanl  ;  il  se  Forme 
là  mie  sorle  de  ligament  péritonéal  qu'on  iionmie  Utjtnnvnl  jilrurn-roli^ur.  De 
même  à  droite,  puisque  le  mésoeolon  ascendant  es!  déjà  soudé  au  mésentère 
duodénal,  fixé  lui-même  au  péritoine  pariétal,  la  partie  du  mésogaslre  qui 
s'étend  vers  la  droite  el  qifon  appelle  éjujtlntni  (/((xi rn-rofi((t«>  sera  attachée  à 
la  paroi  de  l'abdomen;  il  se  produit  là  un  autre  ligament  péritonéal  «pii  a  reçu 
lu  nom  iVItrjtfitn-colitfUi1'  parce  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  il  a 
des  connexions  avec  le  Foie.  Ainsi,  à  ses  deux  extrémités  supérieures,  droite  et 
"•anche,  le  mésogaslre  ou  grand  épiploon  est  lixé  aux  méso  des  courbures 
hépatique  et  splénique  du  colon  et  par  l'intermédiaire  de  ces  méso  au  péritoine 
de  la  paroi. 

Enfin,  dans  la  première  année  de  la  vie.  les  deux  lames  antérieure  el  posté¬ 
rieure  du  "rand  épiploon  si*  confondent  dans  toute  l'étendue  qui  déborde  la 
grande  courbure  de  l'estomac,  ce  qui  a  pour  résultat  l'oblitération  de  ia  cavité 
épiploïque. 

Les  changements  de  tonne,  déplacements  el  processus  île  soudure  qui  vien¬ 
nent  d'élre  décrits  peuvent  ne  pas  se  Faire,  par  arrêt  du  développement  nor¬ 
mal.  11  en  résulte  des  malformations  intestinales  plus  ou  moins  profondes  et 
plus  ou  moins  étendues  qui  seront  indiquées  plus  loin. 

g  3.  —  HISTOGENÈSE  DE  L'INTESTIN  DIGESTIF 
ET  DE  SON  MÉSENTÈRE 

Histogenèse  de  l'intestin  digestif.  —  Sur  tout  son  parcours,  l'in¬ 
testin  digestif  de  l'embryon  très  jeune  est  tapissé  intérieurement  par  un  épi- 
t hélium  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques,  (pii  rà  el  là  peuvent  présenter 
une  garnit ure  ciliée.  Gel  épithélium  prend  ensuite,  soit  directement,  soit 
en  passant  par  des  états  intermédiaires,  la  constitution  qu'il  ollïira  définitive 
ment. 

L'épithélium  produit  des  diverticules,  desquels  résultent  les  ///nu'/ex  an¬ 
nexées  à  l'intestin  digestif.  Deux  de  ces  "landes,  le  foie  et  le  pancréas,  sont 
très  volumineuses  ;  par  leur  développement  complexe  el  par  haïr  importance 
elles  méritent  d'être  étudiées  à  part.  Les  autres,  beaucoup  plus  réduites, 
(/hnulrx  (j'fsl l'ifjMci s,  f/hnulcx  r/e  Ih'iinw'r  el  surtout  </hinrfrx  r/e  Lirhorkillm, 
garnissent  en  nombre  immense  l'estomac  et  l'intestin.  Le  mécanisme  de  la 
formation  do  ces  "landes  varie  suivant  les  auteurs,  et  deux  opinions  princi¬ 
pales  ont  été  soutenues  à  cet  égard.  Pour  les  mis,  elles  sont  h»  résulta!  d'une 
évagination  active  (b*  la  muqueuse  slomacn-infcslinalc  el  particulièrement  de 
son  épithélium.  Pour  d'autres,  ce  sont  de  simples  cryptes  produites  par  la  for¬ 
mation  d'élevures  de  la  surface  de  la  muqueuse;  on  comprend  en  elïol  (pie  si 
celle  surface  se  plisse  et  se  soulève,,  elle»  laissera  entre  ces  plis  et  rev  soulève- 
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m«*nts  dos  enfoncements  cj n i  srnml  les  friandes.  La  première  opinion  «'si  la 
accréditée.  Los  friandes  de  IVslumac  se  forment  chez  roinhrynn  Innnain 
| )  quatrième  mois.  Les  friandes  do  l'intestin  grêle  paraissent  vors  la  même 

O  ]  M  I  (  1 1 1 0 . 

D'aulro  pari  l'épithélium  et  au-dossous  do  lui  lo  (issu  conjonctif  propre  do  la 
muqueuse  s'accroissent  du  coté  de  la  lumière’  du  tube  inloslinal  ]>our  lormor 
rrtt< allomrées  ou  }tli*,  ot  dos  papilles  ou  cillosité*.  de  forme  typiquement 
conique.  Los  villosilôs  inloslinalos  (pii  hérissent  la  surface  intérieure  de  l'in- 
l(“>liu  apparaissent  chez  Lliomino  an  troisième  mois  do  la  vie  fudnle. 

Au  sixième  mois,  se  montrenl.  dans  rèpaissour  de  la  muqueuse  de  Linleslin 
r|  mrmo  do  l'estomac,  dos  amas  cellulaires  denses,  essenliellomenl  formés  do 
cdlnii^s  lvmphaliquos,  tpii  ont  reçu  le  nom  do  follicule*  rl os,  ou  celui,  plus 
ronvenalde,  du  < /lande s  lipnjdaitiques.  Lo  modo  do  formation  dos  glandes  lym¬ 
phatiques  n’est  pas  encore  parfaitement  élucidé.  Pour  les  uns,  ces  glandes 
naissent  par  immigra  lion  de  cellules  lymphatiques  (globules  blancs)  dans  le 
tissu  de  la  muqueuse.  Pour  les  autres,  les  g-landcs  lymplinliques  ont  pour 
nriyine  dos  invaginations  de  l’épi I  hélium  ;  puis  les  cellules  épithéliales  invagi¬ 
nées  produisent  par  division  les  éléments  lymphoïdes  qui  constituent  la  partie 
essentielle  dus  friandes  I vin pbaliq nc's. 

Le  tissu  conjonctif  propre  de  la  tnmpteuse  ou  chnrion  a  pour  point  do  dé¬ 
part  la  lame  niésenchvmalouse  interposée  entre  répitliéli u ni  et  le  feuillet  viscé¬ 
ral  du  péritoine  nu  mésodormo  viscéral.  On  peut  admettre  que  celle  lame  mé- 
soncb vmatouso  provient  à  son  tour  du  mésoderine  viscéral,  dont  les  cellules 
constituantes,  ici  comme  partout  ailleurs,  auraient  la  propriété  de  fournir  par 
division  des  éléments  mésenchymateux. 

En  dehors  de  la  muqueuse  parait  de  boum1  heure  uni*  couche  musculaire , 
formée  d’abord  de  libres  circulaires,  auxquelles  s'ajoutent  ensuite  dos  fibres 
longitudinales  plus  externes;  le  mode  de  formation  do  celle  (unique  muscu¬ 
laire  n’est  pas  (‘néon*  déterminé. 

Xoiin  obtenons  donc  on  définitive,  comme  parois  constitutives  de  l'intestin 
digestif,  trois  tuniques  principales  :  une  muqueuse,  interne,  comprenant  1  épi¬ 
thélium  et  le  chorion  ;  une  musculaire,  moyenne,  formée  do  libres  circulaires 
et  longitudinales;  une  séreuse»,  interne,  constitué!4  par  le  mésuderme  viscéral. 

Histogenèse  du  mésentère  et  développement  de  la  rate.  - 
Le  mésentère  est  constitué  au  début  par  une  lame  d'éléments  mésenchymateux 
fusiformes,  tapissée  de  chaque  coté  par  une  couche  d'épithélium  cubique  qui 
représente  h»  mésoderine  viscéral.  Mus  lard  la  lame  mésenchymateuse  se  par¬ 
tage  elle-même  en  une  bande  axiale,  vasculaire,  et  deux  couches  sous-épilhé- 
liales.  Plus  lard  aussi  l'épithélium  s’aplatit  et  prend  I  aspect  de  l'épithélium 
péritonéal  détinilif,  composé  île  cellules  lamelliformes. 

tant  aines  réfrions  du  mésentère,  comme  le  frrand  épiploon,  si»  perlorenl  de 
trou-,  dont  le  mécanisme  formateur  n’est  pas  encore  tranché. 

la*  développement  hislngéiiétique  du  mésentère  est  surtout  intéressant-,  parce 
qu’il  donne  lieu  il  une  formation  caractéristique  des  Vertébrés,  la  raie. 

La  rate  e-l  le  produit  d’une  différencia  lion  localisée  du  mésentère  slomaco 
duodénal,  caractérisé  par  mie  condensation  (h*  cellules;  la  masse  cellulaire 
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ainsi  former  se  creuse  ultérieurement  de  lacunes  <|iii  se  metl(Mil  en  relation 
avec  les  vaisseaux  sanguins. 

Mais  quelle  est  la  matrice  première  des  éléments  c | u i  constituent  le  rudiment 
sj)lénic|ue?  L'opinion  la  plus  ancienne  est  <|iie  la  rate  a  pour  origine  un  blas¬ 
tème  mésenchymateux  interposé  à  l'épithélium  péritonéal  du  mésentère  rl  à 
l'épithélium  intestinal.  D'autres  ont  soutenu  (|ue  c'est  l'épithélium  péritonéal 
qui  est  la  source  des  éléments  spléniques.  D'autres  enlin  invoquent  comme  ori¬ 
gine  des  cellules  de  la  rate  l'épithélium  intestinal. 

Quoi  qu'il  en  soit  do  l'origine  première  de  la  rate,  cet  organe  si»  montre  assez 
tardivement  dans  l'épaisseur  du  mésogaslre,  à  tranche  de  l'estomac  (lig.  2tt).  Il 


Fin.  *12.  —  Figure  ilemi-srlicmaliipH'  pour  le  développement  fin  lismi  splénii|ue  citez  les 
Poisson*  osseux  («l’après  Uigtiesse,  un  peu  nmililiée). 

)■,  résc.iu  splénique.  —  #*,  espaces  spléniques  limitée  par  le  réseau.  —  v,  veines.  —  a,  artères  s'otivranl  ilans  les 
e-paces  spléniques,  el  lapis-ces  par  leur  enduliiélium.  Le  contenu  îles  espace*  spléniques  ou  pulpe  >plénique  diffère 
suivant  les  régions.  Dans  la  région  l,  qui  supposée  à  un  >la»le  «le  développement  moins  avancé,  il  formé 
«lamas  rompacls  de  cellules  .spléniques  on  îles  de  sang;  en  res  amas  spléniques  primitifs  persistent  autour  des 
vaisseaux  sanguins,  artère  et  \eine,  en  constituant  la  pulpe  Manche;  en  3,  on  voil  que  les  espaces  spléniques  ren¬ 
ferment  des  globules  ronges  du  sang  et  sont  ainsi  devenus  des  aréoles  sanguines;  les  autres  espaces  spléniques  ont 
été  représentés  vides  de  tout  contenu,  pour  la  clarté  du  dessin. 

se  compose  alors  (lig.  32)  d'un  réseau  de  cellules  anastomosées,  dans  les  mailles 
duquel  se  trouvent  des  éléments  arrondis  ou  cellules  de  la  pulpe  splénique  qui 
représen lent  en  réalité  de  jeunes  cellules  sanguines  el  donl  chaque  groupe 
équivaut  «à  une  ile  de  sang  (Vov.  I.  I.  p.  do).  Les  mailles  du  réseau  splénique  se 
translormcnl  ensuite  en  logeâtes  h  parois  ineomplèles  «  les  espaces  spléniques  ». 

< ] 1 1 i  communiquent  entre  elles  et  formeul  ainsi  dans  leur  ensemble  un  système 
de  cavités  irrégulières,  lacunaires;  les  lacunes  débouchent  d'autre  pari  dans  les 
veines  du  voisinage».  Far  suile,  plasma  el  globules  sanguins  pénètrent  dans  ees 
lacunes,  lundis  que  les  éléments  de»  la  pulpe  splénique  peuvent  tomber  dans  h» 
eonraul  sanguin.  Les  lacunes  ensuite  si'  transl'ormcul  en  veinules,  en  se»  régu¬ 
larisant  <‘l  gagnant  uni'  paroi  endothéliale  continue.  La  rate»  n  esl  donc  chez 
l'embryon  qu'un  diverticule  veineux,  en  forme  de  sinus  cloisonné,  réticulé. 

g  /,.  _  DÉVELOPPEMENT  Dl  FOIE  ET  DE  PANCUEAS 

Ébauche  de  ces  organes ,  —  Les  rudiments  du  foie  et  du  pancréas  con¬ 
sistent  dans  des  diverticules  de  la  cavité  intestinale  tapissés  par  1  épithélium  de 
l'intestin  évaginé.  Les  diverticules  se  produisent  à  1  endroit  où  la  portion  aulé- 
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ri(‘ii iv,  eléjà  transforme'*!*  <*u  lnhe\  eh*  l'intestin  <li“e*slif  s<*  continue*  avev  la  partie* 
demomve  à  Létal  de*  youttière*;  celle*  îvirion  intestinale  do  transition  conrspoml 
au  futur  duodénum. 

\Ay  diverticule  hépatique*  s'enfonev.  < *n  so  dirigeant  <ddi<|uomonl  on  avanl  rl 
du  coté  ventral,  dans  colle  masso  do  tissu.  epie*  nous  avons  appedeV  ci-d<*ssus 
(V«»v.  j).  dit)  diaphragme*  primaire*.  cloison  Iranswrso,  et  (|iii  a  r<*e;u  aussi,  on 
raison  do  ses  connexions  aveu*  l'ébauche  du  loir,  les  noms  de  «  bourrelet  hépa¬ 
tique4  »  et  eb  «  avant-foie  ».  Xors  savons  (jin1  rot  b*  masse  esl  lo  résullal  de  la 
persistance  du  mésentère  ventral  à  ce  niveau.  L'ébauche»  du  foie»  se  produit  donc 
au  coté  ventral  de'  l'intestin,  L'ébauche  principale  du  pan¬ 
créas  ('si  an  contraire'  dorsale1  (Yoy.  fifr.  20,  j)  e4t  /‘). 

Lhev.  le's  Vertébrés  inférieni's,  il  n'y  a  <]u*un  diverticule» 
1  iépa I i< ] ne  :  elle*’/.  les  Wrléhre's  supérieurs,  il  s'en  produit  deux 
<b'  très  bonne'  be'iire'.  Ouant  au  pancréas,  il  doit  son  nriiiine», 
eLaprès  de»  nombreHise's  re<*he*r<*he*s  ])0rlauL  sur  I < n 1 1 «'  la  série1 
d(‘s  Vertébrés,  à  trois  éhanedies,  dont  une4  piincipale1  <*st 
dorsale,  tandis  (pie*  de'iix  antres  ]>l us  ace*e‘ssoire's  seuil  ven- 
Irale's.  Voici  en  edfed  b4  schéma  général,  ap|)lie>ahh>  à  pn*squ<» 
tous  le  s  Vertébrés,  que'  l'on  p<ui!  donne'r  du  dév<4l<qq>e*men t, 
du  pancréas  (fiir.  dd).  Lue4  coupe4  transversale»  <b4  la  iv^ion 
intestinale  epii  produit  le*  foie  e4l  le4  pancréas.  e’Vst-à-dire»  de* 
la  région  duodénale,  tdTre4  le*s  détails  suivants.  Elle»  se*  montre* 
partagée*  t'n  trois  canaux  superposés  :  un  iuoye»n.  ejiii  <*st  le4 
duodénum  définitif  (//);  un  elorsal  (/>d),  ejui  re'prése'nte* 
l'ébauche*  principale*  du  pancréas,  ou  pancréas  dnrsffl  avee* 
un  <*anal  e*xe*réte'ur,  le4  conduit  de*  Santorini  ou  canal  e*xeré- 
b'iir  accessoire*  élu  pane*réas;  un  ventral  (e/ 1)  ou  canal  cho- 
le'el < >e | e î e *  primitif  (future*  ampoule  de  Vftler),  qui  e4sl  le*  e*onduil  e'xcnde'iir  primi¬ 
tif  niiiiiniii)  au  fi  lie*  et  au  pancivas,  ed  aux  elépems  duejue4!  se*  produira  le4  canal 
(‘Xi,réte*nr  du  fuie»  au  canal  rholèdoipte  avee*  les  divisions  qui  e*n  naisse'iil  [canal 
hrjxftifjue ,  el'ime  part,  canal  rystiijue  et  vésicule  biliaire ,  d'autre*  pari).  De* 
plus,  (‘litre*  le*  duodénum  définitif  e»t  le*  conduit  oxerélenr  commun  du  loie  et 
du  pancréas,  apparaisseml  de*ux  bourre*le*ls  de4  la  paroi,  formant  <*n>e*mhl<4  b* 
pane  rca  x  ventral  (jn\  jir),  limitant  un  se'irme'iil  de*  la  lumière*  du  duodénum 
4 [ il i  eli>vie»iidra  la  partie*  terminale*  du  canal  de  )Vir*uwj,  ou  canal  ewcivte'iir 
principal  du  pancréas 

Développement  ultérieur  du  pancréas . —  L<*s  de*ux  éhanedies  vernirais 
<4I  I  idiauche  dorsale*  du  pancréas  se*  confoneb*nl  pour  forme4!4  ce*l  organe4.  La 
1 1 1 ii i le*1  n*  comprise  < »i 1 1 re»  le*s  ébauche's  ve'iilrales  e*l  ce*lle4  de4  I  ébauche*  dorsale 
jvprésemleut  b*s  voies  <*Ncrélri<*e*s  (canal  de*  Wirsun^r  ou  principal  <*l  canal  pan- 
eivaliejue»  a«*e  e'ssoire*  ou  de»  Santorini).  Le*s  canaux  se*  ramili(*nl,  e4l  I < 4s  ramilica- 
lions  ainsi  formées  se*  I ranslbrmeml  chacune4  à  son  extrémité  e4n  un  jrrnin  (U‘lan- 


iviiiou  4 1 il  (IikmIi*- 
uum  |>ri  ni  i  I  i  I  et 
<!<*>  ediaiiedics  pan¬ 
créatiques  clie»z  eu» 
e*mln\(ni  de  Muu- 
tmi  (d'après  Stnss). 

/W,  tl«>rs;il. 

fi.  U 1 1 1  >  «  I  c  1 1 1 1 1 1 1  (Iclinilir.  — 
)>v.  }>r.  iKiurrén.-  \  <*n!r;iu\\ 
*'h.  ••.mal  f'Io ilc<lo<| ii<* 
]»riniil  if. 


(.  I  .:*  ilfMTipliHn  «  | ,f**  11  '  ■  •  1 1  n  «  <  1 1 iri  e»!  seliemalupie  ;  r:i  r  flic  e»l  un  funi]ir«»mi>  cuire  le>  donnée-.  olilenne-t 

•'lie/  ril"lllllic  et  celles  lic.iilf' ni|i  |>|n-.  en|||]ilele>  que  ||i»ll>  poW'dons  >111*  le>  ;m!l‘e>  VerlêlilV'4.  (  ‘.uilIr.iireNKMlt  il  Cf 
qui  >e  ,♦*  fiiez  l<->  .'mire-.  Wrkl'l'c-,,  il  MMiilde  rjile  e ||<7.  I  l  l'ililllie  ce  Suiciil  le-;  ]i;uiere;i •»  \eiilr;ni\  ijni  i'nrilieill  la 
in.'i—-f  | iri ri«*i | #;<  1<*  «le  I '«•rf/aiM*. 
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dnlaire».  Le*  pancréas  de»vie»nl  ainsi  ce  epum  e»sl  conve'itu  elappe'le'i*  une  friande* 
acineuse»  ou  eu  «Trappe». 

Duisepie»  le»  paneTéas  se  proeluil  au  nive»au  du  duodénum,  il  s(»ra  ihmtss.t iro¬ 
nt  oui  sdue  dans  le»  me*so  de»  col  inlrshn  (lifr.  2f>  ol  lifr.  28,  ji).  Ave»e  la  rotation 
du  duodénum  (d  do  son  mosouloro,  il  so  lourni'ra  à  drnilo  ol,  par  l'aerede'inoul 
du  inosod uodon u in  a  la  paroi  postérieure»  do  lahdonion,  d  s'a ppliquora  aussi 
oonlro  oollo  paroi  (lifr.  28,  (').  Par  suite»  de»  la  soudure»  du  iiiosou 1ère»  on  < 1 1 1 1 »sl îoi î 
an  péritoine»  pariétal,  il  porelra  son  rovoL»inont  péritonéal  postérieur  e*l  ne  con- 
som»ra  epio  <4e»lui  epi’il  possède  sur  sa  l'ace»  nnlêrionro.  Do  là  oe»s  diverses  cemsé- 
(jiionot's  :  ejiie»  le»  pancréas  sora  orie*nlé  I ransvorsal<*menl,  epul  se»ra  prive»  de» 
mésemtère  e»l  immediilisé  oonlro  la  paroi  du  Irone*,  epi'il  se»  (rouve'ra  placé  <»u 
elohors  de»  la  e-avilé  péritonéale»  e»l  tapisse»  par  le»  péritoine»  au  uivoau  ele»  sa  l’ae  e» 
antérieure  seule»  (Vov.  fi<r.  28.  D). 

Développement  ultérieur  du  foie.  —  Doux  parliez  d’orifrine»  elitîérente». 
Lune  épithéliale*,  l’aulro  vaseailn-eonjonedivo,  cnne*ourent  à  tonner  le  »  l'oie»,  ed 
pour  ci'la  ontronl  dans  de»s  rapports  te»l le»nn»n I  inlinie's  cj ut»  reine*  de»s  parlie*s  e*sl 
le»  moule»  de»  l'autre*. 

Le*s  ele»ux  ilivorliculos  épit  hediaux  primitifs  hnurfre»nnne»nt  e»l  se»  ramilionl. 
('elle*  ramiliealion  offre  une»  parlienlarile'»  caractéristique»  du  l’oie*:  <*Vsl  la  jorma- 
I ion  d'anas(omose»s  e»ntre  les  e»xt reuni le'*s  ou  le *s  ]>ar(ios  lak'»rale»s  de»s  dernières 
hranedies  ele»  ramification  primitive*mont  inel('‘pe»ndan(e*s.  De»  ee'lte»  fa<;on  pre»nd 
naissance»  un  réseau  se»rré  de*  oannlioiilos  glandulaires.  Parvemuo  à  <<»  point  de* 
son  évolution,  la  portion  épithéliale»  du  l’oie»  ri'pivsenle  une»  friande»  e»n  tube» 
ramilieV  ed  réliculeV,  la  future»  f/htnde  biliaire,  Lhacune*  de»s  travers  du  re'*se»au 
oITre»  une»  lumière»  ne'Lle»,  le»  futur  canalicule  sécréteur  ou  capillaire  biliaire. 
border  par  trois  ou  epiatre»  e*('llule*s  polvédriepies.  A  ee'dé  ele»  ers  trabéoiil<»s  canp- 
liculeVs,  on  Irouvo.  élans  lo  voisinage  de*s  <*anaux  hépat iej ue*s  e*t  élu  canal  ehedé- 
eloejuo.  de*s  conduits  lit»auooup  plus  lar<re»s  tapissés  par  un  épithélium  cylin- 
elriejiu*  e | u i  fourniront  le»s  canaux  excréteurs  biliaires.  Dès  ce*  monn*n(  doue*  e*sl 
(‘fFeediioe*  la  différenciation  el(»s  canaux  siVrélours  e*l  de»s  lube»s  oxcréle'iirs  ele*  la 
friande  Impaliepio. 

Ve»rs  la  naissance»,  la  friande»  tubuleuse»  ramifiée*  ej ne»  nous  ve*nons  ele»  tle'*e*ri re * 
perel  chez  rilomnu»  se»s  cara<dèr<»s ;  le»s  tiibe»s  se*  ( ransldrmenl  <»n  rangers  cedlu- 
laires,  l(»lle*s  eju'on  Ie»s  connaît  élans  le»  foie»  adulte»,  fumiers  souve'iil  el  une»  se»ule» 
file»  de»  eellub's,  e*nlro  le»s  fa«*e»s  eaoutifrue*‘»s  ele»se|iu*lle‘s  se»  treuive  une»  lumière»  frlan- 
dulaire»  minime».  Le»  meranisme»  ele»  e*e»U(*  I ranslorma lion  e»sl  <m i<*e mh»  obse*ur;  e*e» 
epii  parait  le*  plus  vraisemblable»,  cVsl  ejne»  le*s  lube's  se»  elivise»nt  lonfrit uelinale- 
iuoiiI,  e*l  epie  le»s  rangées  e*e»l  1 1 1  la  i  re*s  définitives  résullenl  ele*  Ve*t  te*  se»issiou  longi- 
luelinale». 

L'ébanclie»  vase*ulo-e»em jointive*  du  foie»  a  pour  orifrine»  le*  bounrled  liépaliepn* 
ave»e*  le»s  vaiss(»aux  epii  v  soûl  contenus.  Os  vaisse»aux  se »n I  tout  d'abord  le»s  ele*u.\ 
veines  vitolliin*s  ou  umpli;dn-més<‘ule'*ri<pn»s  epie»  ueuis  avims  vues  ci-ele»ssus  si* 
fusioune»r  pour  eIoune*r  Jie*u  an  sinus  réunissant.  Le*  hoiirreded,  dans  l<»epu»l  nous 
savons  epie»  la  partie»  épithéliale»  élu  foie»  s'enfemee»  e*sl  partafré  e*n  de*ux  moiliés. 
e»n  de»ux  sorte»s  de»  led)e»s,  elroîl  e*(  gnuelie,  dont  cbaciiu  e»sl  occupé  par  une*  \'e*ine» 
(unphal<Miiés(»nléri<pie».  Lhacuue»  de»  ce»s  ve‘ine»s  remit  e»t  émoi  dos  vaisseaux 


eniî.xAXT. 


44 


DEVELOPPEMENT  DU  TUBE  DIGESTIF. 


anaslnmeisé>  silue's  dans  los  mailles  dn  réseau  hépatique  épithélial.  Los  vais- 
x‘aux  saturnins  avoe-  1  e  tissu  ounjonolif  qui  lc's  enveloppe  imméelialemeni  for¬ 
ment  ainsi  un  réseau  coiijow'livo-vasi'iilaire  e'iiehevelrc  avec  le  rrsuaii  epithe- 
lial  (tîg.  :Pi).  Parmi  le*s  vaisseaux,  lus  uns  rommuniquont  avec*  la  veine 
omphalo-mésenlériepie'  asse'Z  lnin  du  sinus  veineux,  les  autres  Beaucoup  plus 
près  de  eu  dernier.  Les  premiers  peuvent  se  comporter  comme  dos  vaisseaux 
aileron Is  (nf)  qui  amèneront  le  sang  au  foie;  les  autres,  que  dus  anastomoses 
précoce*  uniront  au  précédent,  joueront  le  rôle  de  vaisseaux  elTérenls  (c/‘)  et 

remporteront  le  sang  du  foie.  Les  pre¬ 
miers  *on l  les  futures  veines  portes,  les 
seconds,  les  futures  veine*  sus-héptiti- 
i/ues.  Telle  est  la  première  circulation 
du  foie,  dont  le  caractère  persistera  dans 
la  suite.  Bien  que  de  nouvelles  veines 
participent  à  celle  circulation,  (à'  carac¬ 
tère  consiste  essentiellement  en  ci'  que 
le  sang  est  à  la  fois  amené  et  emmené 
par  des  vaisseaux  veineux;  c'est  et»  qu'on 
appelle1  un  système  porte. 

LBaeune  des  moitiés  du  foie  se  par¬ 
tage'  ensuite',  vers  le'  .‘L-L'  mois,  en  terri¬ 
toires  plus  petits  appelés  lobules.  Dans 
leur  incessant  allongement  et  lt*ur  con¬ 
tinuelle  ramification,  les  veines  a  liè¬ 
rent  ejs  (porti*s)  e't  les  olTérenle*s  (sus-hé- 
patiepies)  vont  à  la  rencontre'  les  unes 
eles  autres,  de  telle  sorte'  que  la  ramifica¬ 
tion  sus-Bépatique  se*  fait  à  l'intérieur, 
vers  le*  ce'ntre  d'un  te*rri!e)ir<*  hépalique 
elonné,  tandis  epn'  la  périphérie*  de*  ce 
lorriloire  e*st  e'iivaliie*  par  la  ramification 
porte*.  Le*s  lerriloire's  loBulaire's  sont  ainsi 
orientés  autour  el'une'  ve*i ne  sus-liépa- 
t i< | u<*  centrale  e*l  délimités  par  d<*s  veines 
porle's  péri phériques.  Le*s  tolmle's,  4*11  se* 
elivisanl  e'l  subdivisant  un  certain  nombre 
eh*  lois,  suivant  le*  même'  principe,  se'  résolvent  e*n  champs  plus  jie'tits  4] ni  sont 
B's  lobub's  hépatiques  définitifs. 

Le*  lobule*  bépatiejue*  e*st  ainsi  un  territoire*  vase*ulaire,  ipii  a  pour  centre  un 
vaisseau,  la  veine'  sus-Bépaliepie*,  et  pour  écorce  un  certain  nomBre*  ele*  vais¬ 
seaux  veineux  peirte*s.  De  nombreux  vaisseaux  capillaire's  i r r;i < I i<r*s  autour  ele*  la 
v<*nn'  sns-béjialiepu»  se*  dirige*nt  ve'rs  le »s  ve'ines  porb'S  e*l  y  eléboiie*be*nl,  conti¬ 
nuant  ainsi  a  réaliser  les  anastomoses  enln*  le*s  vaisse*aux  alTérenls  e*t  efférents 
du  fuie*  epie  nous  avons  vims  déjà  exister  <*11  un  slaele*  plus  jeune'  e* !  epii  sont 
necessaires  pour  la  circula lion  du  sang  dans  roi’gane*.  Le*s  capillaire's  formi'ut 
(les  re^'anx  a  travées  allongées  radiai re'iiieu I ,  ele n  1 1  le *s  mailb's  sont  occiipée's 
j>ar  le*s  travées  du  réseau  épithélial  élu  foie*,  < *1 D *s  aussi  radiniremcul  dirigées 


Km.  'M.  —  Loupe  mitêm-poslériciire  1111 
[HMI  srhéiii.ilisêo  «te  la  région  I n'»pn I i«|  110 
e  lee’/  eue  embryon  etc  Lapin  il  1 1  li«  juin-. 
Kn  dj>,  diaphragme  ]  tri  maire,  parla  «ré  par  la  pré- 
du  foie  en  deux  parties,  le  ligament  stinpen- 
seurdei  fuie  la  el  le  lipanienl  Impalo-tluodunal  (pnr- 
tiun  du  pet  il  epipluun)  lltd.  —  r/,  duodénum.  — 
•'ont.  veine  omplialo-mé>enléri«pie  débouchant  «Ian> 
!•*  miiik  réuni.".)  ni  «ni  \ n**ux  st%  «pii  plonge  dans 
la  ea\ité  perieardi.pie  /e*.  nf ,  rameaux  hépatiques 
alférenl».  —  rf.  raniiMiix  hépaliipus  «‘lièrent s.  — 
\eine  ombilicale.  —  ce,  réseau  épithélial  «lu 

loie. 
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dans  h»  lobule  hépatique.  Le  réseau  capillaire  sanguin  est  donc  intcrtrahéculairc 
par  rapport  au  réseau  épithélial.  Oc  réseau  sanguin  interlrabéeulnire  ur  paraît 
pas  devnir  constituer  le  système  capillaire  définitif  du  lobule.  A  un  stade  plus 
avancé,  il  apparaît  en  ellel  à  l'intérieur  des  travées  épithéliales  un  nouveau 
réseau  (qui  est  doue  inlertrahérulaire)  de  capillaires  secondaires.  Oc  dernier 
venu  persiste  vraisemblablement  pour  former  la  plus  grande  partit*  des  capil¬ 
laires  définitifs;  ces  capillaires  secondaires  sont  pendant  un  certain  temps  le 
siège  d'une  formation  active*  de*  globules  sanguins;  ils  sont  donc  hématopoïé¬ 
tiques  (fig.  33,  a). 

Le  lobule  hépatique,  territoire  vasculaire  du  Ibie,  est  d’apparition  assez  tar¬ 
dive*,  comme  on  Ta  vu  plus  haut.  IVmr 
celte  raison,  il  ne  doit  avoir,  au  point 
de  vue  morphologique  pur,  qu'une  va¬ 
leur  secondaire.  Le  véritable  lobule  du 
foie,  ainsi  que  cela  résulte  de  recher¬ 
ches  qui  seront  exposées  plus  loin,  est 
non  pas  vasculaire,  mais  glandulaire, 
dans  le  foie  comme  dans  toute  autre 
glande.  Il  si*  eomposed’un  canal  excré¬ 
teur  biliaire  qui  forme  le  centre  ou 
pédicule  du  lobule  glandulaire,  et  d'un 
système  de  branches  qui  sont  les  eana- 
licules  sécréteurs  biliaires;  c'est  floue 
un  lobule  biliaire .  On  verra  ci-dessous 
comment  on  doit  superposer  un  foie 
décomposé  en  lobules  hépatiques  à  un 

foie  divisé  en  lobules  biliaires.  Fia.  33.  —  Foie  d’un  embryon  «lo  Ibeuf  «le 

....  .  t  ,3  cm.  «le  long-  («ruinés  V.  «1er  SI  ricli  l). 

Jusqu  ici  nous  n  avons  tenu  compte 

.  .  a.  ébauche  d’un  capillaire  secondaire  ou  liémato- 

qiie  des  \  aisseaux,  dans  1  ébauché  '  as-  poiélique. — b,  b',  parenchyme  hépati«iiH*;  en  b*  encore 

culo-conjonclive  du  foie.  11  nous  faut  à  à  létal  liihuleux  (lube  coupé  en  Ira  vers)  ;  en  6,  déjà  a 
’  .  .  .  l’étal  trabéculaire.  —  c,  leucoblaste  (jeune  globule 

présent  parler  de  la  partie  conjonctive  blanc), 
de  cet  organe. 

On  comprend  que,  par  l'accroissement  des  travées  épithéliales  et  des  vais¬ 
seaux  du  foie,  la  masse  conjonctive,  qui  est  le  substratum  de  ces  formations,  s<* 
réduira  notablement.  Elit'  persistera  notamment  à  la  surface  de  l'organe,  où 
elle  forme  l’enveloppe  du  foie  ou  capsule  de  Glixson,  à  la  périphérie  «les  lobules 
(«  tissu  conjonctif  porto  »  ou  «  périlobulaire  »),  dans  l'intérieur  de  «*os  lobules 
entre  les  rangées  do  cellules  hépatiques  et  les  capillaires  («  tissu  conjonctil 
intra-lohulaire  »). 

Quelque  puissante  (pie  soit  l'augmentation  du  foie  en  volume,  cet  organe 
n’arrive  pas  cependant  à  envahir  la  totalité  du  bourrelet  hépatique  «m  dia¬ 
phragme  primitif(mésentér(* ventral).  11  en  rcsp<*cti* certaines  régions.  L’ébauche 
épithéliale  du  foie,  en  elfet,  en  pénélrant  dans  le  mésentère  ventral,  n’eu 
occupe  que  la  partie  moyenne  qui,  amincie,  devient  l'enveloppe  péritonéale  du 
foie  (Vov.  fig.  20  et  fig.  31).  Elle  laisse  libre  une  partie  ventrale  ou  anterieure 
de  ee  mésentère,  comprise  entre  la  paroi  abdominale  et  b*  loie,  et  mie  partie*  dor¬ 
sale  ou  postérieure,  située  entre  le  foie  d'une  part,  1  intestin  (estomac  < * t  duodé- 
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mi m)  «l*an I rt  pari  (fi^r.  ‘il).  La  première  s'amincît  et  s'étale  en  formant  une 
J  a  1 1  h  *  sairittnle  ou  antéro-postérieure,  (pii  va  justpi'à  l'ombilic:  c'esl  le  lif/amrut 
*u*j>rnxcur  <1u  /ni**  (/•<).  La  seconde,  <| n i  devient  I rès  miner  aussi,  forme  une 
membrane,  le  jH’tit  éjiipfnnn  (/yc),  qui  relie  Je  Jnie  à  J’inleslin,  spéeialeiiKMi t 
à  l'estomac  (Hjfttuirni  r/nst rn-lh']>nt i(jur)  et  an  duodénum  ( lif/finirnt  hépat o- 
i  i  ut  e  /e  n**  !)•  Le  petit  épiploon  eontirndra  nalmvllement  1rs  vaisseaux  el  le  eanal 
rlndédoque  (eondtiil  excréh'ur  du  foie)  qui  de  l'intestin  se  rendent  au  foie. 

Le  prlil  épiploon,  (oui  eoniiiu'  le  liir;i uitmi I  suspenseur  du  foi»»,  a  primitive- 
it  1011  (  nno  direction  sagittale  (an térn-poslérieure)  (li^r.  28,  A  et  B).  Mais  on 
conn ii I  qu<»  h»  pelil  épiploon,  qui  est  relié  à  reslomae  el  an  duodénum,  devra 
suivre  les  déplaeemenls  de  c»»s  organes.  Lors  doue  que  l<»  bord  antérieur  de 
l'estomac.  par  1rs  mouvements  de  rotation  et  de  baseule  déerits  plus  liaul,  sera 
devenu  droit  puis  supérieur,  le  pelil  épiploon  qui  s'insère  sur  ci»  bord  aura 
eliansré  d'orientation:  il  forme  maintenant  une  lame  transversalement  dirigée 
attardée  d'une  part  à  la  petite  eourbure  de  Leslomae  (amdrn  bord  antérieur), 
d'autre  part  à  la  tare  inférieure  du  foie  (anriennr  face  postérieur»»  de  eel  organe 
(tiLr.  28.  L  et  I)).  Les  déplacements  du  duodénum  produisent  dans  la  parti»»  du 
petit  épiploon  qui  s'attache  au  duodénum  (ligament  hépato-duodénal)  b»s 
mêmes  ell'ets. 

Le  put  i  t  épi  ])l<  >01 1  forme  dès  lors  la  limite  antérieure  d’un  espace  (fitu\  28,  /*), 

1 1 u i  n'»»st  qu'une  parti»»  <b»  la  cavité  péritonéale,  en  form»»  »le  divcrlicuh*;  cet 
espace  est  séparé  s<*nlrment  du  r»»sle  <h*  <‘<‘ll<»  cavité  dans  huile  l'étendue  du 
petit  épiploon  ;  mais  il  eoimmmi(|U(*  librement  avir  »»]!(»,  là  on  r<»sse  l'épiploon 
(aii-<l(»ssous  j>ar  eonsé(jU»»nl  <lu  bord  libr»»  d(»  e»»  dernier)  par  un  orifice,  Y/iiatnx 
th>  W'mxluw,  »  |  »  i  i  s»*  rétrécit  de  plus  en  plus  avec  l'àge.  Il  suflit  »le  j<»h»r  mainte¬ 
nant  un  coup  <L».»il  sur  la  figure  pour  comprendre  »pi(»  »■»»!  espace  communiquera 
d'anlr»»  part  avec  la  cavité  épiploïque,  située  derrière  l'estomac;  c'est  par  son 
intermédiaire  qu<»  la  cavilé  épiploïque  débomdn»ra  dans  la  cavité  péritonéali», 
d'on  il  mérite  le  nom  \Y <nitidtn mbrr  de  fa  envitt*  rpijjlotijur  ou  »*neor(»  (fuv- 
rirrr-r/t  rilr  des  rjiiplonii*  (o). 

Le  l'oie  présente  de  très  bonne  brun»  un  volume  considérable,  »»l  forme  chez 
IVmbrvon  un»»  masse  arrondie  énorme  qui  disl»»nd  la  cavité  abdominale.  Il  doit 
rr  volnini»  surtout  i  i  son  abondante  vascularisation;  »»ar  il  »»st  traversé  par  une 
.fraude  parti»*  du  san*r  (pii  du  placenta  r<  »\i  <  m  1 1  au  nrur.  Dans  la  seconde  moitié 
île  la  "Tossrssr,  l'accroissement  du  foie  se  ralentit.  A  la  naissance,  il  »»sl  cepen¬ 
dant  encore  le  doubl»»  d<*  ce  »pi'il  est  ch»*z  l’a» l u I le»,  proportioniu,lliimenl  à  la 
mass»*  générale  du  corps,  et  dese»>nd  jnsipi'à  l'ombilic.  Après  la  naissance, 
le  loi»*  diminue  r»*laliv«*ment  d'uni»  manière  rapide,  parce  que  rétablisse¬ 
ment  d<»  la  respiration  pulmonaire  détourne  du  foie  une  bonne  partie  il»»  la 
uiihse  sanguine  qui  le  traversait  pendant,  la  pério»le  lietale.  L»»!!»»  diminution 
porte  surtout  sur  la  moitié  Lraucbr  du  loi»»;  d<»  là  résulte  qui»  »•<*!  organe  devient 
asvmétriqiie.  divisé  »*n  d»»ux  lob»*s  inégaux,  le  jrniicbe  plus  p» *1  i I  (pie  I»'  droit. 
L  a  moi ud  ris-emenl  du  foie  nVsl  d'aill»»urs  pas  seulement  relatif,  du  à  un  ral<*n- 
tissement  de  sou  accroissement,  mais  encore  absolu,  tenant  à  l'atrophie  de 
parties  primitivement,  existantes.  <  >u  voit  »*n  »*(Vet  s'alropbi»*r  des  éh»n»ln»*s  cou- 
siih'rabh's  d»*  pa  ivinb  vuu»  bépali<pn»,  dont  il  ne  subsiste»  pie  les  canaux  cxt  ré  leurs, 
constituant  ces  Ibrmalions  singulières  »pi<»  l'on  a  apj>»*Iées  rtts/t  /./herrnntiu . 
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APPAREIL  DIGESTIF 

L'appareil  digestif  do  l'homme  esl  formé  d'un  long  eonduil  muscnlu-mem- 
hrancux  étendu  do  Foriliee  externe  de  la  cavité  buccale  à  Foriliee  anal  :  In  lube 
digestif;  et  d'un  ensemble  d'organes  annexes  situés  aulnui'  de  lui  et  développés 
à  ses  dépens  :  les  dénis  et  les  glandes. 

Le  tube  digestif  traverse  siieressivemenl  la  lare,  le  eou,  le  thorax,  l'abdomen 
(d  la  eavité  pelvienne;  il  esl  formé  des  segments  suivants  :  la  bouche,  le  pha¬ 
rynx,  Ibosnplmge,  restomae,  rinteslin  grêle  et  gros,  (d  Faillis.  Les  organes  an¬ 
nexes  sont  rattachés  les  uns  à  la  honelie  :  les  dents  et  les  “landes  salivaires 
extra-pariélnles  (suh-lingualcs.  rélro-molaires,  sous-maxillaires,  parotides);  — 
d'autres  à  l'estomac  :  la  rate;  —  d'antres  euliii  à  la  portion  initiale  de  l'intestin 
grêle.  le  duodénum  :  le  loie  et  le  pancréas. 

Nous  étudierons  successivement  le  tube  digestif  et  les  annexes. 

L'appareil  digestif  le  plus  simple  apparaît  sons  la  forme  d'un  eul-de-sae  dans 
lequel  les  aliments  sont  introduits,  puis  digérés  et  absorbés  par  les  parois  (cer¬ 
tains  protozoaires);  —  à  un  deuxième  degré  la  cavité  digestive  si'  complique, 
augmente  de  dimensions,  perce  le  corps  d’outre  en  ou  In»  et  constitue  un  tube 
ouvert  aux  deux  extrémités  (infusoires);  —  dans  un  troisième  degré  le  tube  se 
dilate  en  son  milieu  pour  former  l'estomac  qui  est  précédé  d'une  partie  buc¬ 
cale  ou  u’sophage,  et  suivi  d’une  partie  anale  ou  intestin. 

D'abord  cet  appareil  digestif  est  confondu  avec  l'appareil  circulatoire  formant 
avec  lui  la  cavité  gastro-vasculaire  (nêlen (érés) ;  bientôt-  l'appareil  digestif  se 
sépare  du  circulatoire  et  il  est  maintenu  dans  la  cavité  viscérale  par  un  mésen¬ 
tère  (érhinodormes).  La  division  de  l'intestin  en  doux  parties.  Finie  antérieure, 
longue,  contournée,  de  petit  calibre  :  l'intestin  grêle,  —  l'autre  postérieure', 
plus  courte,  rectiligne  ou  courbée  :  gros  intestin,  est  le  dernier  perfectionne¬ 
ment  du  tube  digestif.  Il  se  compose  alors  de»  trois  parties  :  la  première,  d’in¬ 
troduction  des  aliments  :  de*  l'orilice  buccal  à  l'estomac;  la  seconde,  de*  diges¬ 
tion  :  estomac  et  intestin  grêle;  la  troisième,  d'expulsion  :  gros  intestin. 

A  mesure  que  le  tube  si*  Complique  apparaissent  les  organes  annexes  :  les 
uns  destinés  à  la  préhension  et  division  des  aliments  :  cils  vibraliles,  tentacules, 
mâchoires,  lèvres,  dents,  etc.;  d'autres  à  leur  transport  :  cils  vibraliles,  mus¬ 
cles  digestifs;  d'autres  destinés  à  sécréter  des  sues  nécessaires  «à  la  digeslion  : 
les  glandes.  D’abord  simples  dépressions  sécrétantes  creusées  dans  les  parois  du 
tube  digestif,  les  glandes  augmentent  bientôt  en  surface;  les  plus  importantes 
s’isolent  de  la  cavité  alimentaire,  e(  présentent  souvent  sur  le  trajet  de  leurs 
conduits  excréteurs  des  réservoirs  destinés  à  retenir  pendant  un  certain  temps 
leur  produit  de  sécrétion  :  glande*  salivaires,  fuie,  pancréas.  Des  dispositions 
spéciales  augmentent  la  surface  absorbante  du  tube  digestif  :  valvules  conni- 
ventes,  villosités. 


I  JOX.XICscn  et  riiAitnv. 


PREMIÈRE  PARTIE 


TUBE  DIGESTIF 

par  T.  JONNESCO 

M.  Jonnrsco  u'iiyaiît  pu,  eu  raison  do  ses  occupations  cliiniriricnlcs,  préparer  la  seconde 
édition  do  l*An«i lomio  du  tube  digestif,  je  me  suis  chargé  de1  ce  soin,  avec  son  assentiment. 
M.  Soulié  a  révisé  spécialement  la  partie  liislohuïhpie.  Le  premier  travail  de  notre  colla¬ 
borateur  était  si  riche  d'observation  personnelle  et  d'une  érudition  si  solide  <jue  je  me  suis 
borne  aux  additions,  d'ailleurs  peu  nombreuses,  nécessitées  par  Ja  littérature  récente  et  à 
«piohpios  modilications  d’ordre  purement  descriptif.  D’autre  pari,  la  publication  d(‘  l'aniréio- 
luirie  et  «le  l'anatomie  du  péritoine  a  permis  d'alléger  le  texte  primitif,  dans  lequel  ces 
(jiio'dions  avaient  dù  être  traitées  à  fond.  Ciiahcy. 


CHAPITRE  PREMIER 

B0ÜG1IE 

La  bouche  est,  la  cavité  initiale  du  tube  digestif;  elle  est  située  dans  la  face, 
entre  lr>  Fosses  nasales  en  haut  et  le  cou  eu  bas.  I  ne  voûte  osseuse,  la  voûte 

palatine,  constituée  par 
la  réunion  des  apophyses 
palatines  des  maxillaires 
supérieurs  el  des  lames 
horizontales  des  os  pala¬ 
tins,  la  sépare  des  fusses 
nasales;  un  plancher 
museulaire,  formé  par  le 
muscle  mvlo-h  voïdicn, 
véritable  diaphragme  cé- 
phalo-eerviraî,  tendu 
entre  lus  deux  moitiés 
du  maxillaire  inférieur 
d'une  part,  entre  celui-ci 

,  el  l'os  hyoïde  d'autre 
Fig.  BO.  —  Coupe  frontale  do  l;i  face,  montrant  lo  vestibule  .  ;  . 

et  la  cavité  buccale.  —  Petiti-prandonr.  —  D'après  1 1  on  le.  I);na’  *a  s,Tar0  ,‘u  (‘°li* 

—  LaléralemeiiL  cl  en 

avant,  la  bouche  <*sl  limitée  par  la  face  interne  des  arcades  alvéole-dentaires 
des  deux  mâchoires  cl,  (piand  celles-ci  s'éearlrnl,  par  un  repli  miisculo-eulané 
<  1 1 1  i  passe  d'une  mâchoire  sur  Fa  titre  ;  les  joues.  Elle  présente  mu*  larirr  leu  h1 
en  avant  :  la  feule  on  milice  huerai,  limité  par  deux  bourrelets  ou  replis  :  1rs 
lèvres.  —  Eu  arrière  la  cavilé  buccale  commuiiicpie  lar^emenl  avec  la  cavilé 
pharyngienne,  à  l  aide  d'im  oriliee  circonscrit  par  le  voile  du  palais  el  ses  piliers 
antérieurs  et  par  la  hase  de  la  langue  :  l'isthme  du  gosier  ou  isthme  huccn-plia- 
rvngé. 


nocoiiE. 
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Ainsi  limitée,  la  bouche  présente  deux  portions  :  l'une  inscrile  dans  los  ar¬ 
cades  alvéolo-denlaires  dos  mâchoires  :  c'est  la  cavité  buccale  proprement  di(o; 
l'autre  située  entre  ces  arcades  d'une  pari,  les  jones  et  les  lèvres  d'au  Ire  pari  : 
c'est  le  vestibule  de  la  boucla1.  La  première,  beaucoup  plus  vaste,  existe  seule 
chez  les  vertébrés  inférieurs;  la  seconde,  simple  espace  en  for  à  cheval,  appa¬ 
raît  chez  les  mammifères  :  elle  est  le  résultat  d'un  perfectionnement  du  à  la 
formation  des  replis  musculu-eutanés  qui  passent  d'une  mâchoire  sur  l'autre. 
Les  deux  cavités  communiquent  largement  quand  les  mâchoires  s'écartent 
l'une  de  l'autre;  quand  les  mâchoires  se  rapprochent  et  que  les  arcades  den¬ 
taires  arrivent  au  contact,  celle  communication  diminue.  La  cavité  veslibulaire 
communique  avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d’un  orifice  :  orifice  vestibu- 
laire  ou  fente  buccale. 


VESTIBULE  DE  LA  LOUCHE 

Le  vestibule  de  la  bouche  est  une  cavité  en  forme  de  1er  a  cheval  à  concavité 
postérieure,  qui  embrasse  la  convexité  des  arcades  alvéolo-deutaires.  Aplatie 
dans  le  sens  sagittal  à  sa  partie  antérieure,  dans  le  sons  frontal  sur  les  entés, 
la  cavité  veslibulairo,  virtuelle  à  l'état  de  repos,  est  susceptible  d’acquérir  des 
dimensions  assez  grandes  par  l'écartement  de  sa  paroi  externe.  Le  vestibule 
présente  deux  parois  :  une  interne,  dure,  osseuse;  l'autre  externe,  molle  et  con¬ 
tractile;  la  première  est  formée  pur  la  portion  alvéolo-dentaire  des  deux  mâ¬ 
choires,  la  seconde  par  les  joues  et  les  lèvres.  Au  point  oh  les  deux  parois  se 
rencontrent,  la  muqueuse  du  vestibule  se  réfléchit  de  l'une  sur  l'autre  et  forme 
le  fond  des  sillons  ou  gouttières  vestibulaires,  que  fou  distingue  en  supérieure  et 
inférieure.  Près  de  la  ligne  médiane,  la  hauteur  totale  du  vestibule,  moindre 
d’ailleurs  qu'au  niveau  des  canines,  est  de  45  mm.,  dont  20  pour  la  gouttière 
inférieure  et  25  pour  la  supérieure,  en  mesurant  du  bord  libre  des  dents  au 
fond  du  sillon  (Magitot). 

Cavité  du  vestibule.  —  Chaque  sillon  ou  i/o union*  roMilndmro  (sillon 
alvéolo-buccal  de  Luschka)  présente  sur  la  ligne  médiane,  en  avant,  un  repli 
muqueux  saillant,  le  frein  des  lèvres.  De  chaque  coté  du  Ireiu,  la  gouttière, 
profonde  à  ce  niveau,  diminue  progressivement  de  hauteur  vers  son  extré¬ 
mité  postérieure;  cette  diminution  est  plus  accentuée  pour  la  gouttière  inté¬ 
rieure.  Le  fond  du  sillon  se  trouverait  à  l'état  de  repos  à  mi-hauteur  des  racines 
dentaires  d'après  ^lerkel;  il  dépasserait  en  liant  et  en  bas  le  sommet  des  al¬ 
véoles,  de  sorte  que  les  racines  des  dents  et  une  partie  du  plancher  du  sinus 
maxillaire  répondraient  au  vestibule  buccal  d'après  Zuckerkandl.  Xos  recher¬ 
ches  nous  ont  prouvé  que  le  fond  du  sillon  supérieur  reste  au-dessous  du  plan¬ 
cher  du  sinus  maxillaire.  En  incisant  la  voûte  muqueuse  de  la  gouttière  supé¬ 
rieure,  on  peut  se  créer  une  voie  commode  pour  ouvrir  la  paroi  antérieure  du 
sinus  maxillaire,  ou  pour  atteindre  le.  nerf  sous-orbitaire  et  sis  branches  à  leur 
sortie  du  trou  sous-orbitaire;  en  incisant  le  plancher  muqueux  de  la  gouttière 
inférieure  on  atteint  facilement  le  nerf  menlonnier,  à  sa  sortie  du  trou  men¬ 
ton  nier,  et  l’artère  faciale. 

Le  font!  de  la  cavité  veslibulaire  présente  des  dispositions  variables  suivant 
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TUBE  DKiESTIE. 


(jii'nn  l'étudie  les  mâchoires  simplement  rapprochées,  fortement  serrées,  un  au 
contraire  largement  écartées. 

Km  poussant  le  doigt  au  fond  de  la  ravi  h»  veslibulaire.  les  mâchoires  riant 
simplement  rapprochées.  on  constate  :  u no  saillir  verticale  ilinv  et  légèrement 
tranchante  aiinmi'iiranf  au  niveau  de  la  dernière  molaire  supérieure  :  e*esl  le 
liord  anléri(Mir  de  1‘apophvsr  cornu oïde  du  maxillaire  inferieur.  En  dehors  de 
cri  le  saillit1,  la  paroi  vrslibulaire  ('si  dépressible;  en  dedans,  une  huile  sépare  la 
saillie  roronoïdienne  de  l'arcade  alvéolo-denlaire  supérieure.  Au  fond  de  relie 
feu  h»,  on  (rouve  la  saillie  du  bord  anlérirur  du  muscle  ptérvgoïdien  interne 
lapissé  par  la  mmpieuse  veslibulaire.  —  Si  Ton  serre  fortement  les  mâchoires, 
un  sent  le  bord  antérieur  et  une  partie  de  la  face  interne  du  muscle  masséter 
qui  viennenl  faire  saillit'  dans  la  cavilé  veslibulaire.  en  dtdiors  dt'  la  saillit' 
roronoïdienne.  —  Ouvre-t-on  largement  la  bourbe  en  (Variant  fortement  1rs 
mâchoires,  on  constate,  en  dedans  de  la  saillit'  eoronoïdieime  tangible,  lin  pli 
vertical  tendu  entre  les  dernières  molaires  supérieure  et  inférieure  :  h*  pli  pté- 
rvgo-maxillaire  (llrnlr),  dur  et  résistant  au  loueher,  formé  par  la  mut[ueuse 
(pie  soulève  le  ligament  phVygo-maxillaire,  tendu  lui-même  du  crochet  dt*  l'aile 
interne  de  l'apophyse  plérvgoïde  à  l'extrémité  postérieure  de  la  ligne  mvlo- 
hvoïdienne  <lu  maxillaire  inférieur.  Cette  saillie  de  la  muqueuse  est  encore 
accrut'  par  nue  traînée  de  glandes  qui  se  rattachent  en  arrière  à  celles  du  pilier 
antérieur  du  voile  (Sappev).  Le  bourrelet  euronuïdien  (‘I  le  pli  plérygo-maxil  • 
Inire  se  louchent  presque  derrière  la  dernière  molaire  inférieure;  ils  divergent 
en  haut,  pour  passer  l'un  en  dehors,  l'antre  en  dedans  dt*  la  parti**  postérieure 
dt*  l'arcade  alvéolo-denlaire  supérieure;  entre  les  deux,  la  muqueuse  vestibu- 
laire  tapisse  une  dépression  triangulaire  à  hast'  supérieure  :  le  sillon  intor- 
mnj'Wairr.  Ce  dernier  nVxiste  à  proprement  parler  que  lorsqu'on  examine  la 
cavité  veslibulaire.  les  mâchoires  fortement  écartées. 

Dans  le  vestibule  vient  s'ouvrir,  sur  la  paroi  externe,  le  canal  de  Slénori. 
L'orifice  du  canal  se  trouve  au  niveau  de  la  deuxième*  grosse  molaire  supé¬ 
rieure.  Ouelques  auteurs  le  pincent  :  au  niveau  de  la  deuxième  petite  molaire, 
de  la  première  grosse  molaire  (lxrause),  ou  entre  celle-ci  et  la  deuxième  grossi* 
molaire  (Cruveilhicr).  Généralement,  ovalaire,  il  siège  quelquefois  sur  une  sail¬ 
li]*  papillaire  de  la  muqueuse  de  la  joue  (Luschka).  Dans  certaines  professions, 

(  lie/,  les  souffleurs  de  verre  entre  autres,  il  s'élargit  considérablement  et  prend 
une  disposition  en  entonnoir. 

Le  vestibule  sert  à  l'exploration  et  à  la  gustation  préliminaire  des  aliments. 

Parois  du  vestibule.  La  paroi  interne  est  formée  par  la  fan*  externe, 
convexe,  des  deux  arcades  alvéoln-denlaircs  des  mâchoires,  recouvertes  par  la 
muqueuse  veslibulaire  et  par  la  gencive.  Ouand  les  mâchoires  s'écartent,  les 
arcades  dentaires  circonscrivent  une  fente  horizontale  par  laquelle  la  cavilé 
buccale  proprement  dite  communique  largement  avec  son  vestibule.  Ouand  les 
arcades  dentaires  sont  en  contact,  la  communication  des  deux  cavités  si*  fait  : 
par  les  espaces  ou  ineisnres  interdenlaircs  plus  ou  moins  larges,  quelquefois 
milles,  et  par  une  fente  plus  grande  située  de  chaque  coté  (Mitre  la  dernière 
molaire  en  avant  et  le  bord  antérieur  de  Lapophvse  eoronoïde  en  arrière,  ('et 
orifice  jtostérnoi r  est  assez  grand  pour  admettre  l'introduction  d'une  sonde, 
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r.-ipiir.H-li.fs:  il  diminue  hon m-oiip  <|imml  ces  dernières  siml  fortement  serrées 

:l  l'!lus,‘  ,l,‘  s;,llli('  . . .  «lu  bord  antérieur  <lu  masséler.  .Magilul  lui  nlfri- 

l’!"s  frral,ll!‘s  (|i""'nsi..ns.  Il)  à  la  inilliih.  (|,.  . . .  >m.  7  <s  ,|(,  | 

î’1  lll',l,nl  l‘;lss''''  s"iid . sophagicnne.  |i.-rni.-[|.i  ni  d'alimrnhT 

!<*s  nliriKs.  1rs  l('ila niijîii's. 

La  paroi  externe.  molle,  mobile  el  très  dépressible.  |,résenle  à  considérer 
In.is  pa  ri  les  :  deux  latérales  el  une  anlérienre.  Les  riions  lalérales  forment 

os  jiiiti'x ;  la  portion  anlérienre  présente  mie  feule  horizontale  pins  ou  . ins 

large,  or,/, ce  eex ou  fente  hureale.  eireonserile  . . . ux  replis,  Lm, 

supérieur,  I  autre  nilérieur,  s'unissant  par  leurs  extrémités  :  les  tèerex.  Ces 
dernières  se  eontii .lient  sans  ligne  ,le  démarcation  nette  avec  les  joues;  il  est 
'I  usa^e  pourtant  ,1e  les  décrire  séparément;  aussi  étudierons-nous  successive¬ 
ment  les  lèvres  et  les  jones. 

LES  LÉ VltLS 

Les  lèvres  sont  deux  replis  musculo-meinhraneux  ijiii  recouvrent  la  portion 
anterieure  convexe  des  a  rca  il  es  alvéolo-denlaires  et  limitent,  par  leurs  bords 
libres,  l  orilice  vestibulaire  ou  fente  buccale.  Elles  présentent  une  direction 
gviierale  curviligne  transversalement,  à  concavité  postérieure  a],pli,|uée  sur  la 
convexité  des  maxillaires.  IVes, pie  verticales,  elles  montrent  chez  le  nèirre  une 
certaine  olilnpiité  liée  au  prognatisme  des  nnieboires. 

Leurs  dniwnsmn s  dans  les  deux  sens,  vertical  (hauteur)  el  transversal  (7m, - 
<lHcii r).  "tirent  de  nombreuses  variations  individuelles.  Ordinairement  les  deux 
lèvres  ont  une  bailleur  égale  qui  correspond  à  celle  des  arcades  alvé„lo-,len- 
taires  ,p,  elles  doivent  couvrir.  Il  n'est  pas  rare  pourlantde  voir  une  lèvre  supé¬ 
rieure  peu  élevée  découvrant  facilement,  dans  certains  mouvements  de. In  paroi 
vesldnilaire.  l'arcade  dentaire  supérieure;  d'autres  lois  la  lèvre  inférieure  est 
trop  liante  el  présente  une  tendance  assez  prononcée  au  renversement  en  avant. 
O.iaml  les  deux  lèvres  sont  également  développées,  el  les  arcades  dentaires  en 
contacl.  leurs  bords  libres  se  touchent  par  leur  moitié  postérieure.  Transversa¬ 
lement.  les  levres  présentent  des  dimensions  très  variables;  en  général,  leur 
longueur  est  telle  ipie  leurs  extrémités,  .pii  s'unissent  dans  les  commissures, 
répondent  de  cbaipie  côté  aux  premières  molaires (.Merkel) ou  aux  , lents  canines 
(Zuckerkandl).  —  LVyim'.sscnc  des  lèvres  présenle  aussi  de  grandes  variations  ; 
individuelles,  et  suivant  l’âge  el  le  sexe.  Chez  certaines  personnes  (les  scrofu¬ 
leux).  les  deux  lèvres,  mais  surtout  la  supérieure,  peuvent  atteindre  une  épais¬ 
seur  considérable.  Les  lèvres  de  l'bonune  sont  eu  général  plus  fortes  que  celles 
de  la  leuimc  (.Merkel).  —  Celles  du  nouveau-né.  relativement  grandes  à  cause 
de  l'absence  des  dents  et  surtout  épaisses,  sont  conformées  pour  la  préhension 
du  sein.  Liiez  le  vieillard,  les  lèvres,  également  trop  liantes,  sont  repoussées 
en  dedans  vers  la  cavité  vestibulaire,  au  lieu  detre  renversées  en  dehors  comme 
Hn‘z  li‘  nuim*;ui-n<\ 

Uiaipie  lèvre  présenle  à  étudier  :  une  face  externe  ou  cutanée  :  une  face 
interne  mu, pieuse;  un  bord  libre,  limitant  l'orilice  vestibulaire.  culanéo- 
mu, pieux;  un  bord  adhérent,  se  lixanl.au  maxillaire  correspondant;  el  deux 
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extrémités  qui  forment.  cmi  se  continuant  dans  l'exlrcmilé  correspondante  de 
l'autrn  lèvre.  1rs  roui niissitees  labiales  mi  unt/les  drs  lèvres. 

\a\  fart'  antérieure  ou  entanèe  présente  drs  caractères  différents  sur  les  doux- 
lèvres.  La  lèvre  supérieure  monlrr  sur  sa  parlir  médiane  mie  gouttière  verti¬ 
cale.  sillon  médian  ou  sons-nasoL  youltièrr  labiale  ou  phillrmn,  qui  part  do 
la  sous-rloison  nasalr  et  se  lorminc  au  lubrrrulr  médian  du  bord  libre.  Trian- 
irulaire.  à  sommet  supérieur,  à  base  inférieure,  le  sillon  sous-nasal  ('>1  liinîlé 
sur  1rs  rôles  par  deux  bourrrlrls  latéraux  légèrement  obliq nos  ou  bas  rl  on 
dehors,  dont  le  développement  rsl  proportionnel  à  la  profondeur  du  sillon. 

(Mi  a  beaucoup  discuté  sur  l'origine  de  la  gouttière  labiale,  lîicbat  allribuail  sa  formalioii 
à  l’adhérence  «lu  muscle  à  la  peau  qui  le  recouvre.  —  D’après  (au veilhier,  elle  sérail  due  à 
la  saillie  que  formelle  chaque  cùlé  la  terminaison  labiale  du  releveur  profond.  —  Merkel.  Mis. 
Merkel.  l’expliquent  par  le  mode  de  développement  de  la  lèvre  supérieure:  la  ligne  de  sou¬ 
dure  des  bourgeons  incisifs  constitue  le  phi lli'inii  ;  quant  aux  bourrelels  latéraux,  ils  mar- 
queraienl  chez  Padulle  le  point  de  suture  chez  l’embryon  des  bourgeons  frontal  el  maxil¬ 
laire  .supérieur  (Merkel).  —  D’après  lto\\  les  bourrelels  qui  bordent  la  gouttière  seraient 

produits  par  la  saillie  que  forme  la 
superposition  sur  trois  plans,  «le 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  du 
muscle  incisif,  du  faisceau  nasal  «le 
lïirbiculaiiv  avec,  les  vaisseaux  de 
la  sous-rloisou,  «H  du  faisceau  cu¬ 
tané  de  l’orbiculnire. 

l)o  chaque  colé  du  sillon  ot 
au  delà  du  bourrelet  latéral,  la 
lèvre  présente  une  surface  légè¬ 
rement  convexe,  triangulaire  à 
base  interne,  à  sommet  externe, 
recouverte  d Un  simple  duvet 
riiez  IVnfanl  el  e liez  la  femme, 
de  poils  constituant  la  mous¬ 
tache  chez  rimmmc  adulte, 
bile  esl  séparée  de  la  joue  par  \e  sillon  naso-labial. 

La  face  cutanée  de  la  lèvre»  inférieure .  légèrement  concave  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  monlrr  à  son  milieu  une  dépression  peu  marquée,  et  de  chaque  coté  une 
surface  faiblement  déprimée.  Liiez  l'homme  adulte,  elle  rsl  recouverte  des  poils 
de  la  barbe,  abondants  sur  la  dépression  médiane  (mouche),  rares  sur  les  sur 
lares  latérales.  Le  sillon  menla-labial  la  sépare»  du  îuenlou. 

La  face  postérieure  ou  inwjnense,  appliquer  sur  la  lace  antérieure  convexe 
des  arcades  alvéolo-denlaires,  est  lisse,  humide,  et  présente  de  nombreuses  sail¬ 
lies,  dues  aux  reliefs  des  glandes  labiales  qui  doublent  et  soulèvent  la 
muqueuse. 

Le  bord  adhérent  des  lèvres  esl  limité  :  en  tirant,  pour  la  lèvre  supérieure, 
par  la  soiis-eloisnn,  el  de  chaque  colé  par  Je,  bord  inférieur  de  la  narine,  l'aile 
du  nez  et  un  sillon  curviligne,  à  concavité  interne,  qui  va  de  l'aile  du  nez  vers 
la  commissure  labiale  correspondante,  le  sillon  naso-labial .  Celui  «le  la  lèvre 
inférieure  est  limité  en  avant  par  un  sillon  transversal,  curviligne  à  convexité 
supérieure,  le  sillon  menltj-labial ,  (pii  embrasse  dans  sa  concavité  la  saillie  du 
menton. 

Lu  arrière,,  du  coté  de  la  surface  muqueuse,  le  bord  adhérent  des  lèvres  est 
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marqué  par  I < ‘  point  de  réllexion  de  In  muqueuse  labiale  sur  la  muqueuse  gin- 
iii \*;i l< —  Km  si'  réfléchissant  sur  In  gencive.  In  muqueuse  labiale  rsl  soule\ée 
sur  la  ligne  médiane  un  un  pli  muqueux,  triangulaire,  à  hnrd  libre  concave, 
mi  non  rt  tranchant  :  frein*  nu  filet*  dus  lèvres,  plus  prononcé  sur  In  lèvre 
supérieure  que  sur  l'inférieure.  Du  chaque  coté  du  frein,  In  imiipiuiisu  labiale, 
passa  ni  sur  In  gjencive  correspondante,  forme  lu  fond  des  gouttières  veslibu- 
Inirus  déjà  décrites. 

Lu  bord  libre  (‘st  rougi*  nu  rosé;  —  unnvuxi'  dans  lu  suns  sagittal,  il  munir»* 
dans  lu  suns  (routai  unu  disposilinu  différente  sur  ufini|uu  lèvre.  Sur  la  supé- 
riuuru,  il  présente  :  lu  tube  renie  niéiliuiu  Iran»  du  bourgeon  frontal  médian  qui 
forme  avuu  lus  deux  bourgeons  incisifs  latéraux  la  lèvre  supérieure,  ul  du 
chaque  colé  unu  surface  légèrement  déprimée.  Sur  la  lùvru  inférieure,  iiiiu 
dépression  médiane  répond.nu  tubercule,  ut  du  chaque  coté  unu  surface  légère- 
muni  cnnvi'Xi*  s'adapte  à  In  dépression  du  In  lùvru  supérieure.  Sur  lus  duux 
lèvres,  la  muqueuse  du  hnrd  libre  offre  un  nuire  du  pulils  plis  sagittaux  prn 
duils  par  In  cnnlraclinii  du  sphinulur  labial  sous-jacent.  L'épaisseur  du  bord 
li bru  présunle  du  nomhruusus  variations  indivîduullus  i'l  t»l linit] n<»s ;  un  général. 
i*llu  usl  du  S  a  10  mm.  (Sappey)  sur  la  partie  médiane  ut  diminue  vers  les 
extrémités. 

Lus  est rémitê*  dus  lèvres  st'  unnlinucnt  sans  limilu  appréciable  dans  les 
joues  ;  à  leur  niveau,  lus  bords  libres  s’unissent  un  passant  Lun  dans  Lautru,  ul 
constituent  du  chaque  coté  l'angle  ou  rmnniissnre  lubinle. 

Lus  bords  libres  des  lèvres  et  les  commissures  circonscrivent  Lorilice  du  ves¬ 
tibule  buccal  ou  fente  Internie.  Très  dilatable,  cet  orifice  présunle  fie  (elles  varia¬ 
tions  du  dimensions  que  (ouïe  appréciation  en  cbilFrus  nous  pnraîl  inutile,  aussi 
faul-il  se  conlenfer  de  dire  qu’on  en  considère  I rois  tvpes  :  grand,  moyen  ul 
pelil.  Simple  feule  transversale  à  Lélat  de  repos,  il  puni  pn»udre  lus  formes  lus 
plus  variées  par  la  contraction  des  muscles  de  la  lact»  qui  pénètrent  dans  l'épais¬ 
seur  des  lèvres  ul  de  leurs  commissures,  e(  du  sphincter  labial.  La  coufracliou 
d 4»  ce  dernier  muscle  peut  rétrécir  l'orifice;  la  conlraelion  de  l'appareil  muscu¬ 
laire  rallié  peut  I  élargir  ou  simplement  élirer  une  de  ces  deux'  commissures 
(‘ii  arrière,  ul  ‘augmenter  l’étendue  île  la  fente  d'un  colé  ou  des  deux  à  la  fois. 
—  L'écartement  des  mâchoires  ne  peut  atteindre  lin  certain  degré  sans  amener 
avec  lui  l'ouverture  plus  ou  moins  large  de  Lorilice  veslilmlaire  e(  mettre  ainsi 
la  cavilé  buccale  proprement  dile  en  communication  avec  l'extérieur. 

Structure.  —  Les  lèvres  sont  formées  d'une  charpente  musculaire  et  d'une 
couverture  cutanéo-muqueuse.  Nous  étudierons  succcssivemenl  la  charpente  et 
sa  couverture,  les  glandes  el  l'appareil  vasculo-uerveux. 

La  charpente  musculaire  comprend  deux  ordres  de  libres;  les  unes,  curvi 
ligues,  Ihrmenl  autour  de  l'orifice  du  vestibule  un  véritable  sphincter  :  le  muscle 
orbiculaire  des  lèvres;  les  autres,  radiées,  viennent  des  divers  points  de  la  lace, 
convergent  vers  l'orifice  buccal  el  constituent  dans  leur  ensemble  l'appareil 
musculaire  dilatateur  de  Lorilice  buccal.  Le  muscle  u rbienlnire  est  silué  le  long 
du  boni  libre  des  lèvres,  près  de  la  face  muqueuse»;  I  fi/ijnireil  ihlntnten r 
occupe  la  plus  grande  parla»  de  la  bailleur  des  lè\res  el  leur  boni  adhérent. 

Les  muscles  dilata  leurs  unirent  eu  connexion  intime  avec  la  peau  qui  recouvre 
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apiwiîkil  nicKSTir, 


la  f;ioo  nnlôriouro  dos  Iitivs;  tours  libres  Irnvorsonl  la  ^raisso  sous-cuhmûo  H 
nom!  simplnnlor  sur  la  faro  [>r< >l'omlo  du  donno  on  passant  onlro  1rs  trlnnilos 
srbnoiVs  ol  1rs  follirulos  pileux.  On  n'on  oomplo  pas  moins  do  dix-linit.  nnif  do 
<  li.ujno  ool  o  do  Ja  hp*uo  modiaiio  ;  los  uns  so  romlonl  à  la  lôvro  supôriouro  : 
ôlôva  fours  snporiioiols.  ôlnvalours  profonds,  <*{  j>ol ils  zvpmialiquos;  los  anfros 
\’onl  a  la  lôvro  inlônouro  :  oanvs  du  monlon;  d’aulns  onlin  vnnl  aux  mm- 
im»ui O"  liilnalos  :  himciuafoiirs,  risoni  do  Sanlorini.  irrands  /.viiomal iquos, 
Irianpnlairos,  oanins.  ol  les  quafro  musolos  inoisils  qui  s'insôronl  sur  Lalvôolo 
do  ohaquo  inoisivo  oxlorno. 

L  orhirulairo  ou  spliinolor  dos  lôvros  lorino  un  nnnoau  ou  mieux  une  bmiton- 
liiok'  hans\ois«ilo,  d  neoupo  I(*  bord  hhro  ni  so  prnloh&i'o  sous  la  faon  ruiiquotiso, 
donl  d  osl  sôparô  par  la  oouoho  ^landulniro.  Il  ost  Iravorso  on  suis  anloro- 


Khi.  as.  -  Couronne  friand  u  In  ire  dos  lôvros. 

\  ut*  p.ir  l,i  l.tn*  |in^lci‘iriiiv  ;i|»rôs  ablation  <lc  la  mii([neiis(>.  —  Art  ms 
nains.  A  droite,  lis  nerfs  ont  rli*  eonsenés. 


postérieur  par  les  libres  du  nnfsr/r  do  Kfoin  ou  musrlo  ooinprossour  dos  lèvres, 
ipii  sol(‘ndon(  do  la  peau  a  la  muqueuse  el  qui.  bion  développées  ohoz  lo  uou- 

vonu-né,  facilitent  la 
siicoiou  (Vov.  Mvolo- 
fiio,  musolos  des  lô- 
vros). 

Enveloppe  cutanéo¬ 
muqueuse. —  La  point 
dos  lôvros  os|  é paisse» 
ol  rôsislaulo,  Irôsadbô- 
i*(»n  I  o  aux  musolos 
sous-jaeenls,  donl  1rs 
libros  viennent  s'insé¬ 
rer  sur  son  ebu'ino; 
ollo  renferme  do  nom- 
broux  ol  volumineux 
Idllioulos  j)ilo-sôbaoôs, 
donl  la  plupart  son! 

I < *<r< >s  liant  l<‘  Iissii  prnisseux.  dur  el  rêsislnnl,  qui  In  duuldc  à  ce  niveau  cl  à 
travers  lequel  s'eiip-ngciil  les  faisceaux  musculaires.  Aussi  la  disseeliou  .lu 
léfnuueul  esl-elle  liés  difficile. 

I.n  nii/i/tii’iixr  qui  lapisse  In  l'nee  posléricure  des  lèvres  préseul .  e.dnrnli.m 

Idnne  prisa  Ire;  mince  el  peu  ndliérenle  nu  nuisele  orliienlnire  dont  In  sépare  une 
eouelie  pin  ml  il  Inire.  elle  piésenle  par  places  un  nspeel  Ixissclé.  inépnl;  ees  linsse- 
l'nes  suai  dues  a  In  saillie  «pi.,  furmenl,  les  plnmles  suns-jneéiiles.  D'après 
.Merkel.  ees  Imssel tires  seraieul  dues  aux  milices  des  canaux  exeréleurs  des 
plnmles  qui  se  Irouveul  sur  des  earmienles  surélevées,  plulul  ipi'aux  saillies 
pdn  ml  il  la  ires  mêmes.  —  La  inmpieiise  des  lèvres  se  euiiliuue  avec  la  muquciSc 

gingivale,  nu  niveau  du  sillon  piupivu-lnlii.il,  . . -elle  de  la  joue  au  niveau 

des  emniuissiires  el  avec  celle  du  li.ird  lilire  des  lèvres.  Derimi-papillaire.  elle 

«■si  li'i'im’e  d'un  épilliélium  pavimenleux  slralilié;  d' . Icrme  emislilné  par  des 

laiseea "X  de  lissu  nui  juuelil'  eul  reinèlés  de  lilires  élnsliqnes  qui  s'eiilreernisenl 

dans  Imis  les  sens.  Les  laiseennx  près  de  la  surface  du  . .  smil  liés  lins  et 

se  disposent  en  un  lenlrage  serré,  pnraissnnl  presque  limmipène.  Les  papilles, 
assez  muii l.rcusi ’s.  seul  le  plus  suiivenl  simples,  eouiques. 
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Glandes.  —  Les  I(*\TPS  pnssnltMil  «leux  ordres  i I i •  tflanth'x  1rs  glandes 
séhaeées,  culmiees,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  r(  l«is  glandes  muqueuses 
labiales,  (jui  forment  par  leur  réunion  imr  couronne  glandulaire  assez.  épaisse 
interposée  cnlrr  Lorliieulaire  rl  la  muqueuse  qu'elles  soulèvent  :  r'esl  la  mtirltr 
ijUiwhdam*  «1rs  lèvres.  Plus  nombreuses  sur  1rs  parties  latérales  qu'au  milieu 
rt  au  niveau  drs  commissures,  rrs  glandes  soûl  logées  dans  l'épaisseur  du  lissu 
eonjonel  if  sous-muqueux,  et  entourées  de  (issu  adipeux  ;  qutdq  lies- unes  péuèl riM i ( 
même  dans  17'paissrur  dr  l'oi-hirulairr.  O  soûl  drs  glandes  arinrusrs,  pourvues 
d'uu  conduit  excréteur  principal,  élargi  à  son  extrémité  < ] u i  virnl  s'ouvrir  à  la 
surface  dr  la  muqbeuse  dans  la  cavité  veslibulaire.  Le  ronduil  esl  tapissé  dans 
la  plus  grande  partir  dr  sa  longueur  )>ar  un  épithélium  pn vimenicux  slralilié: 
les  ramiliralions  <  ]  1 1  i  ru  parlrnl  ont  1rs  unes,  1rs  plus  grosses,  un  épithélium 
cylindrique  slralilir,  les  autres,  l«»s  jilus  linos,  un  rpillirlium  cylindrique 
simple.  Souvent  le  ronduil  excréteur  prinripal  recuit  1rs  conduits  excréteurs 
dos  petites  glandes  miKpiousrs  accessoires  (Shehr).  La  structure  de  l'admis  est 
srmhlaldr  à  relie  des  "landes  linguales  (Voy.  Lctnyw’). 

Les  glandes  labiales  appartiennent,  par  leur  forme  extérieure,  au  type  des  glandes  tubu¬ 
leuses  (Xadler)  ou  arino-lulmleuses  (v.  Ebner);  les  recherches  récentes  sur  leur  structure 
oui  montré  «pie  Pétaient  des  "laudes  mixtes.  Lu  ellel,  les  enls-de-sae  sécréteurs  ont  tantôt 
une  lumière  large  cl  les  cellules  qui  les  limitent  sont  des  cellules  muqueuses,  tantôt  une 
lumière  étroite  et  les  éléments  qui  la  bordent  sont  des  cellules  séreuses.  Entre  ces  deux 
types  extrêmes,  on  peut  trouver  tonte  une  série  d'intermédiaires  représentés  par  drs  |ube> 
renfermant  eu  proportion  variable  les  doux  variétés  de 
cellules;  mais,  b*  plus  souvent,  dans  les  culs-de-sac 
nmcipares  les  éléments  séreux  se  disposent  eu  demi- 
limes.  Pour  la  structure  intime  et  le  mode  de  Ibnlimi- 
nemenl  des  cellules,  voir  l'article  de  Laguesse  sur  les 
glandes  salivaires  (tome  IV.  3e  lascic.). 

Bibliographie.  —  .1.  Xadler.  Zur  Histologie  der 
menschlicheii  Lippendriisen.  Arrhic  fur  mikrosk. 

Anatomie,  Bd.  L,  S.  il  il,  1  Taf.  181)7. 

I  Lèvre  du  nouveau-né. —  Luselika  le  premier  a 
l’ail  connaître  h's  particularités  que  présente  chez  le 
nouveau-né  le  boni  libre  des  lèvres,  c'est-à-dire  celle 
partie  de  Irun.-ntinii  qui  s'étend  entre  la  peau  et  la 
muqueuse  et  qui  ne  renferme  ni  poils  ni  glandes.  Letle  bordure ,  plus  rouge,  épaisse,  com¬ 
mence  dès  le  cinquième  mois  fœtal  à  se  dilférencier  en  deux  zones  qui  persistent  jusqu'à 
la  lin  de  la  première  année  et  quelquefois  plus  lard  encore.  Elles  sont  typiques  chez  le 
nouveau-né. 

I"  La  zone  externe ,  large  de  2  millimètres,  d'un  rose  clair,  possède  un  épithélium  de 
lailde  hauteur,  à  couche  cornée,  des  papilles  basse**,  également  espacées,  qui  renferment  de> 
corpuscules  du  tact.  L'est  la  purs  fjlnbrn,  île  Luselika.  2”  La  zone  interne,  plus  largo,  surtout 
à  la  lèvre  supérieure  où  elle  atteint  i  millimètres,  fait  saillie  au-dessus  do  l'externe:  elle 
est  d'un  rouge  plus  violacé,  et  celle  dilVérenee  s'accentue  après  la  mort;  la  zone  interne  se 
dessèche  alors  rapidement,  devient  brune,  puis  noire  et  durcit.  Elle  se  fait  remarquer  par 
la  hauteur  de  sou  épithélium  et  do  ses  pupilles  oflilées,  qui  atteignent  jusqu'à  I  millimètre  de 
longueur  et  qui  lui  donnent  une  forme  villeuse  (purs  rillosn)  propre  à  saisir  h*  boni  du 
sein.  Lotte  disposition  parait  être  spéciale  à  l'hommeet  en  rapport  avec  la  brièveté  du  mame¬ 
lon,  iliflicile  à  saisir  par  l'enfant  (Neiislàlter).  Les  papilles  sont  peut-être  aussi  nu  organe 
sensilif;  toutefois,  c'est  moins  l'attouchement  des  lèvres  que  celui  des  «lents  do  lait  ou  de  la 
langue  «pii  provoque  chez  b4  nourrisson  la  succion  réllexo. 

({approchons  «b4  colle  structure  de  la  lèvre  b4  grand  développement  du  muscle  «b4  Klein, 
du  muscle  orbieulaire  et  «le  la  houle  «b4  liichal. 

La  double  lèvre  «pie  pivsrnlcnl  certains  snjids,  «q  «pie  cnraeloriso  un  bourrelet  mmpmux 
formant  comme  nue  seconde  lèvre  «Ierrière  la  levre  pnqu,«‘ineiil  dil(4,  e>t  due  tantôt  a  la 
pt4rsislance  d<4  l'étal  infantile,  «b4  la  «loiibb4  zom»  d«'s  nouveau-nes,  tantôt  à  un  cclropnm 
acquis  (  1 1  y  p«‘i*  l  i*op  I  »  i  «  •  glandulain4,  laxile  du  tissu  soiis-mmpieux). 

Le  tuberrule  médina  «b4  la  lèvre  supérieure  apparaît  au  troisième  mois  lïelal.  Il  «">1  bien 


En*.,  d!).  —  Lèvres  de  nouveau-ue. 
Lr.  un t u r.  —  D'après  Xeustaller. 


JnXXEsrn  AT  r it.it :t>) 


56 


appareil  digestif. 


développe  < 
sillon  sinh- 
il  un  simpl 
frontal  H  « 
hume  à  la 

villen-o*  on 
prc-*  de  la 
Le  tnhen 
sauce  et  lu 
milieu  «In 


.|iry  |(,  nnuvomi-nu.  sons  forme  il'iiin1  saillie  arrondie  <] ni  termine  lu  philtrum  on 
n.i-al  ni  mesure  V  a  a  millimètres  un  hauteur  ul  un  largeur.  Parfois  il  nsi  réduit 
'fusion  tl u  boni  libre.  I.usrhka  a  montré  qu'il  représente  un  re> In  du  bour-eon 
1 1 , i >  |(,  sillon  louer  qui  lu  séparé  du  chaque  cède  ilu  la  lèvre  snpuriunru  us!  ana- 
I j '  latnralu  du  linlermaxillaire.  Par  sa  structure,  il  apparliunl  à  la  partie 
Zo,m  inlnrnn  (excroissances  frangées  tins  vasculaires):  il  sVlnnd  imi  avant  très 
ponn:  la  zonu  externe.  pars  irlalua.  su  trouve  réduite  à  son  minimum. 

,  ulr  médian  pnrsislu  chez  un  frnmd  nombre  d'enfants  Imifrlemps  après  la  nais- 
plus  sou  veu 1  Hiez  l'adulte  on  b‘  reuonnail  encore  à  min  léirère  saillit»  sur  lu 
bord  rouire. 


ce  Ivpu  uominnnuu  dûs 
la  deuxième  année,  b* 
bord  libre  dns  lèvres 
comprend  trois  zones  : 
cutanée,  intermediaire 
et  muqueuse. 

La  zone  cutanée  est 
caractérisée  par  ses 
poils,  ses  friandes  sé¬ 
bacées  et  sudoripares. 
—  La  zone  muqueuse, 
postérieure,  renferme 
des  friandes  aci moïses 
ut  les  libres  du  muscle 
dt»  Klein. 

Huant  à  la  zone  ûij 
lermédinire,  zonu  de 
transition,  zone  cuta 
née  lisse  de  ltobin  et 
Cadial.  larrre  de  o  à 
(i  millimètres  sur  la 
lifiiie  médiane,  elle 
constitue  la  bordure 
proprement  dite.  In 
rouuedes  lèvres  (rubor 
labiorum).  Kl  le  est 
glabre,  brillante,  lisse, 


•_>  Lèvre  de  l'adulte.  Chez  Padulte,  et,  nomme  nous  l'avons  vu. 


M.  Klein 


Peau 


(influent  plissée  eu 

Km.  il).  —  I  evre  inferieure  d'un  nouveau-né.  s0nf>  par  |(»s 

I.ouj»-  vi'iihTilt*  —  ‘/a:,  zone  externe;  ZI,  zone  interne.  —  Le>  va  idéaux  coulraclious  d(*  l'orbi- 

«I u  | > . 1 1*4 1  libre  ci  u -mi  1  gorgés  de  hang.  ciliaire.  Klle  est  roufre. 


dans  la  race  blanche, 

|)lu^  ou  moins  pifrmeiitée  et  noire  chez  lus  nèfrres  el  chez  la  plupart  des  espèce*  animales: 
sa  couleur  vive  ne  lien!  pas  seulement  à  la  richesse  des  réseaux  vasculaires  qui  occupent 
les  papilles,  mais  aussi  a  la  transparence  spéciale  de  l'épilhelium  qui  les  rerouvre.  Klle  ne 
renferme  ni  poils  ni  friandes,  exceptionnellement  quelques  friandes  sébacées  aberrantes.  Sa 
surface  uniforme  lie  permet  plus  d'y  reconnaître  les  deux  zones  que  lions  avons  décrites 
chez  le  nouveau-né.  Luschka  pense  que  la  zone  interne  s'est  fondue  dans  la  partie  mu¬ 
queuse,  et  que  la  zone  intermediaire  de  l'adulte  ne  représente  plus  que  la  zone  externe 
de  l'enfant.  Xenstatler  croit  pouvoir  y  distinguer  encore  histologiquement  les  deux  zones 
oriirinelles;  seulement  la  zone  interne  avec  sa  structure  villeuse  s'est  relrecie  et  reste 
nmlinée  a  la  partie  qui  est  située  eu  dedans  de  la  lifrnr  d'occlusion  de  la  bouche. 

Sur  la  structure  du  bord  libre  :  Li  ciiska.  l'oher  die  Leichenverauder...  Zeitsc/ir.  /’.  rut. 
Medicin.  lSbd.  —  Wkiitiiiümku.  Arrh.  qénér.  de  médecine .  INSd;  —  et  surtout  Neuslalter. 
fjrbcr  den  Li ft/tmsuum  heim  Menschru.  Dissertât,  iuaupiir.,  Munich.  ISM,  travail  très 
complet,  avec  llfrures,  ou  si»  trouve  l’analyse  des  travaux  allemands.  —  Voyez  aussi  : 
,\.  Siikua,  L'eher  dus  Tuberculum  Lnbii  su fter'u.ris.  Aiialom.  Ilefle,  INI)!). 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères  —  Les  lèvres  verni vei 1 1  lieux  ordres 
xYarlùrr*  :  les  principales,  Franches  île  l'artère  faciale,  portent  le  nom  il  artères 
coronaires  nu  frthoflrs;  les  accessoires  son!  des  rameaux  île  plusieurs  liranehes 
îles  artères  maxillaire  interne,  temporale  et  faciale.  Les  artères  euronai res 
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(oniHMi I  autour  de  I  orifice*  huerai  un  errcle*  vasculaire,  silué  à  e|iie»lqucs  milli¬ 
mètres  du  bord  libre*  des  lèvres;  on  peul  e*n  scnlir  les  ha I f «miioii f s  <*u  pinranl  <•<» 
bord  oui  ri*  de*ux  eloigts.  De*  ce  rrrrlr  naisseml  des  vaisse*aux  <*n  grand  immhiv; 
1rs  uns  s'arrêtent  anloiir  des  glandes,  «Tanins  abordent  la  conclu*  papillaire*  eh* 
la  m i h 1 1 mm iso.  rt  sr  11  i non l  dans  les  papilles  abondantes  smhml  an  niveau  du 

bord  libre,  lanlot  par  (b's  anses  simples,  lanlnl  par  un  véritable  réseau.  A  rnlé 
de  relie  arcade  sous-inu(|iieus(*,  on  ru  trouve  une  seconde  moins  volumineuse, 
profonde,  inlra-mnsrulairr.  formée*  par  des  branches  anastomosées  des  artères 
enroua  i  res. 

Les  a  i  tères  accessoires  des  lèvres  viennent  :  pour  la  lèvre  supérieure  :  dos 
artères  httrrtt /ex.  snus-nrftita  i  rrx,  ^/edo/o/Yes.  branches  de  la  maxillaire  interne  ; 
t rftnsrrrst*  th>  ht  fan*,  branche  de  la  temporale;  pour  la  lèvre  inférieure,  des 
arlères  :  nnu?/o/ntèVcx,  branches  de  la  maxillaire  interne,  et  anux-itimlnlrs. 
branches  de  la  faciale. 

Veines.  —  Les  veines,  représentées  par  les  vrint>s  Inbmlcx  ou  rorono/Yex, 
supérieure  et  inférieure,  se  rendent  à  la  faciale,  elle-même  branche  de  la  jugu¬ 
laire  interne.  Mlles  naissent  par  doux  réseaux,  Lun  superficiel  et  l'autre  pro¬ 
fond.  La  communication  de  la  veine  faciale  avec'  la  veine  ophtalmique  explique 
comment  les  phlébites  do  la  lèvre  peuvent  se  propager  jusqu'aux  sinus  veineux 
du  crâne.  Les  veines  labiales  sont  richement  valvulées. 

Ajoutons  encore  quelques  remarques  :  1°  le  réseau  veineux  sous-cutané  des 
lèvres  est  plus  prononcé  au  niveau  du  bord  libre*  et  contribue  à  sa  turgescence 
semi-érectile  :  ce  qui  explique*  la  fréquence  des  angiomes  ou  fumeurs  érectiles 
sur  le  contour  de  l'orifice  buccal  des  enfants  (Mouisson,  IN.Vi);  2°  si  les  veines 
labiales  m*  suivent  pas  eu  général  h*  trajet  des  artères  coronaires,  el  sont 
moins  profondément  situées  que  ces  dernières,  il  n ‘existe*  pas  moins  autour  des 
artères  des  plexus  veineux  très  fins  (Zuekerkandl)  ;  3°  tandis  que  les  veines 
labiales  supérieures  se  rendent  en  totalité  dans  la  veine  faciale»  (faciale  nul é- 
rieaire*  des  Allemands),  les  vernies  labiales  inlerit»nres  se»  rendent  :  e*n  partie* 
dans  la  veine*  faciale,  en  partie»  dans  les  venins  sous-nienlales  (Sappe»v),  en 
partie*  elirecte»me»nt  dans  la  venue*  jugulaire*  (Sesennann). 

Les  lymphatiques  des  lèvres,  difficiles  à  iiij<*eleu\  ont  été  bien  décrits  par 
Sappev.  Us  forme*nl  sur  le*  bord  libre*  des  lèvres  lin  rése*au  el'ime  evxlrème 
ténuité.  Du  ivseau  de*  la  mmjueuise*  naissent  cinej  (roues.  Les  elenix  troues  «b*  la 
lèvre*  supérieure»,  Lun  elroit,  Tanin»  gamdie*,  se*  dirigent  em  dediors  t* (  e*n  bas, 
suive»nt  Tarière  faciale*  <*l  verni  se*  lennniiieT  dans  les  ganglions  sous-maxillaires 
qui  (*iiloure‘nl  Tarière*  faciale*.  Des  trois  troncs  de*  la  lèvre*  inférienire»,  les  deux 
latéraux  se*  nuidenl  eomme  les  pnVéelenls  aux  ganglions  sous-maxillaires;  le* 
médian  aux  ganglions  sus-hyoïdiens,  silués  sur  le*  muscle*  mvlo-h voïeliem  à 
i'*gale*  distance*  du  maxillaire*  e*l  eb*  Tos  hyoïde*. 

Les  nerfs  iriolwfrx  des  lèvres  provieninenl  (le*s  ramiticaliems  du  facial.  L<*^ 
m»rfs  srnxitif*  iiaisse*n(  du  Irijmneau  :  par  les  raiiienmx  elescenidauls  du  nerf 
sous-orbilai re  pour  la  lèvre»  su])érie»ure*  ;  par  les  lilcis  asce»mlanls  du  nerf  imni- 
bmnie*r,  branche*  du  e  li»n  I  a  i  re»  inférieur,  pour  la  lèvre»  inférieure*:  <*l  par  hs 
lile*ls  du  nerf  buccal  pour  les  commissures.  - —  Les  dernières  ramifications  de* 
ccs  branches  du  trijumeau  se*  perdent  les  mus  dans  les  glandes,  eTaulres  dans 
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l«*i  peau  el  dans  la  muqueuse  des  lèvres.  Pourvus  de  myéline,  ils  forment,  dans 
la  f 1 1 1 1 it] i k*  sous-muqueuse  un  réseau  à  larges  mailles;  de  ce  réseau  parlent  de 
nombreuses  ramiliealions  < ) tu  pènèlrenl  dans  la  muqueuse.  on  ils  sr  lerminenl 
dans  d«*s  corpuscules  spéciaux  :  corpuscules  de  Krnuse  (Krause)  ri  corpuscules 
du  lad  (Gerhndî):  quelques-unes  perdent  leur  gaine  de  myéline,  pénètrent 
dans  l'épithélium,  se  ramitienl  à  nouveau  (*t  se  (embuent  par  des  extrémités 
libres  (Slodir). 

Jolvel  ri  LalTont  ont  constaté  que  chez  le  chien  le  nerf  buccal  est  le  nerf 
vaso-dilatateur  ri  glandulo-moteur  de  la  lèvre  inférieure;  pour  la  lèvre»  supé¬ 
rieure',  ce  rôle  est  rempli  par  le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Fonction.  —  Les  lèvres  servent  à  la  préhension  des  aliments,  plus  particu¬ 
lièrement  à  la  succion  chez  le  petit  enfant;  à  la  prononciation  des  voyelles  et 
consonnes  labiales,  en  lin  à  l'expression  des  sentiments. 


DES  .10 TES 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  les  parties  latérales  de  la  paroi  externe  du 
vestibule  buccal.  Mnseuln-membraneuse,  molle,  dépressive  et  mobile,  la  joui» 
est  loin  de  présenter  la  surface  que  lui  donnent  les  auteurs  classiques:  elle 
doit  être*  restreinte  à  l'étendue  du  buccinateur  qui  en  forme  le  corps,  à  la  partie 
buccale  île  la  joue,  telle  que  la  comprennent  ees  ailleurs. 

Cnmdlhicr,  Snppcy,  etc.,  décrivent,  sous  le  nom  de  joue  toute  la  région  latérale  de  la 
face.  Ils  la  limitent,  extérieurement  :  eu  dedans  par  le  sillon  naso-labial  «pii  la  sépare  des 
lèvres:  en  dehors,  par  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire:  en  liant,  par  la  base  de  l'orbite 
(dru veilhier),  ou  par  un  plan  ipii  passerait  au-devant  du  plancher  orbitaire  en  rasant  le 
bord  correspondant  «le  l'arcade  zygomatique  (Snppcy);  en  bas,  par  la  base  de  la  mâchoire 
inferieure.  Appliquée  sur  h'  maxillaire  supérieur  et  Eus  malaire  d'une  part,  sur  le  «■«uqift  «'l 
la  branche  du  maxillaire  inférieur  d’autre  part,  la  joue  ainsi  limitée  comprend  trois  régions 
bien  dislinch's  :  la  région  malaire,  la  région  massclérine  et  la  région  buccale  proprement 
dite  (Crnveilliier);  lixe  partout  ailleurs,  elle  reste  Huilante  dans  sa  partie  moyenne  «pii  répoinl 
aux  aira«]»‘s  alvéolaires  cl  dentaires  (Sapp«*y).  Intérieurement,  du  coté  «le  la  cavité  buccale, 
la  joue  s«*niit  limitée  par  la  réllexion  «le  la  muqueuse,  sur  les  os  maxillaires  (Uriiveilliicr). 
—  Pour  nous,  le  terme  de  jonc  ne  «luit  être  appliqué  «pu*  celle  région  buccale  de  Crnveilliier, 
à  la  partie  Huilante  de  Snpp«*v;  la  véritable  joue  «le  Merkel.  qui  a  pour  limih's  celles  du 
muscle  «pii  eu  forme  la  charpente  (le  bnivinnleur);  les  régions  massélérines  «'t  molaires  ne 
doivent  pas  être  comprises  dans  la  joue.  En  se  basant  du  reste  sur  les  limites  internes  du 
vestibule  «le  la  bouche,  «m  peut  s«*  convaincre  facilement  «pi'en  liant  la  gouttière  vcslihti- 
laire  s'arrête  au-dessous  de  la  région  malaire;  car  celle  gouttière,  profonde  en  avant  nu 
niveau  «le  la  région  labiale,  l’est  moins  en  arrière:  le  fond  du  vestibule  dépasse  «b*  bien 
pim  h*  bord  «■orouoïilien,  «le  façon  qu'une,  faible  partie  de  la  face  interne  d«*  la  branche 
verticale  du  maxillaire  inférieur  «‘«minime  à  former  la  paroi  latérale  du  v«‘stibnle,  la  plus 
grande  partie  «b*  céft«‘  brandie  répondant  à  la  paroi  latérale  du  vestibule  bucco-pliamigé 
«‘t  «lu  pharynx. 


Extérieurement,  la  juin*  est  limitée  :  en  avant,  par  le  sillon  naso  labial;  en 
arrière,  par  le  boni  anléricnr  île  la  branche  verlicale  <  1  n  maxillaire  inférieur  el 
du  muscle  masséler  qui  le  double;  en  lias,  par  la  ligne  oblique  exlerne  du  corps 
du  maxillaire  inférieur;  eu  haut,  par  un  plan  horizontal  rasant  la  parlie  infé¬ 
rieure  de  la  pommelle.  Intérieurement,  les  limites  de  la  joue  sont  marquées  par 
la  réllexion  de  la  muqueuse  vestihulairede  la  paroi  interne  osseuse  sur  la  paroi 
exlerne  molli*. 

Ainsi  délimitée,  la  joue  e>l  un  repli  museuln-membraneux,  quadrilatère,  qui 
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pivse'nte*  a  e*luelie*r  uni'  tare*  exh'rne*  un  eulaneV,  uni*  face*  inli*rn<*  inu<|in*us<*  cl 
ijuali*(‘  luirds.  La  f'uco  (\rfrrw\  ronve*xe*,  hssi*  ri  unir  ediez  1rs  rulaiils  ri  l«‘s 
adultes  qui  nul  ilr  I  l'inbonpoinl,  à  pru  près  plane  riiez  l'aelulle*.  enuravr  riiez 
1rs  personnes  maigres,  rielée*  riiez  le  vieillard,  est  surmontée  par  la  saillie  de 
la  pommelle,  dont  on  la  distingue  «Taillant  | >1  ns  faeilemenl  epiVlle*  est  plus 
dt*prim«*e*.  —  La  fnrr  tiUrrnr  nimpieuse,  d'un  roupie  j >! 1 1 s  ou  moins  foneé,  s'np 
pl »< ( i K ‘  sur  les  partii's  latérales  des  areades  alvéolo-denlaires ;  leur  eoutaet  e*s| 
c| i ieli | IH'I< iis  si  iulime  qu'on  peut  trouver  sur  relie  laea*  renipreiule  des  dénis,  ou 
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de  peliles  éraillures  dues  au  pineemenl  de  la  muqueuse  entre  les  deux  areades 
dentaires  pendant  lis  mouvements  de  la  mastiralion.  Vers  son  an^Ir  posléro 
supérieur  esl  Loriliee  d'aboiiuluMuenl  du  canal  de  Slénon.  Les  limites  de  celle 
face  sont  marquées  par  les  points  où  la  muqueuse  vest ibulaire*  se  rélléehil  de  la 
paroi  interne  sur  l'externe.  Lu  avant,  edle*  s(‘  eonlinue  sans  aucune  démarcation 
nclle  avec  la  lace  interne  îles  lèvres  ;  en  arriére,  elle  passe  au  delà  du  pli  plérvim- 
maxillaire  dans  la  paroi  latérale1  < It*  la  cavité  buccale;  en  haut  et  en  bas,  les 
soudières  vestihulaires  la  terminent. 

Le*s  (jtittfri*  l/nt'flx  sont  a<lhére*nls.  Le  supérieur  adhère*  au  massif  maxillaire* 
supérieur,  au  niveau  ele*  la  limilc  prolbnde  de*s  eavités  alvéolaires;  l'inférieur, 
à  la  lijrne  oblique1  iulerue  du  maxillaire*  inlerinir;  l’an lérie*ur  se*  eonlinue*  sans 
Imnit*  ele  démarcation  m*lle,  siirlout  e*n  deilaus,  avec  le*s  lèvre*s;  le*  postérieur, 
épais,  e*sl  dédouble*  par  la  saillie*  epie*  Idruii'iil  le*  boni  el<*  la  branche*  verticale  e*l 
Lapeipbvse*  coroimïde*  du  maxillaire*  i n IV*i*îe*u i‘  r«*u  Innée*  du  muse  le*  m;i>séle*r.  L<*^ 
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nnii'liis  supcrJieicllcs  (peau,  tissu  cellulaire)  passent  ni  dehors  de  ce  dernier 
muscle.  1('s  couches  profondes  (musele)  en  dedans  de  la  hranehe  verticale  du 
maxillaire  pour  atteindre  le  ligament  phVvgo-maxillaire.  où  elles  se  lerminenl. 

Structure .  —  La  joiK*,  mimno  les  lèvres  qui  eu  dépendent,  esl  formée  d’une 
charpente  musculaire  doiddée  par  la  peau  cm i  dehors,  par  la  miKpieuse  en 
dedans.  Enlre  la  couverture  enlnnée  el  le  muscle  e.xish*  en  arrière  une  masse 
graisseuse:  enlre  ce  dernier  el  la  muqueuse  esl  intercalée  une  eonehe  glandu¬ 
leuse.  Tous  ees  (issus  snnl  mous  el  dilatables;  la  joue  esl  1res  extensible  elle/ 
eerlains  animaux,  el  chez  d'au  Ires  (singes  de  l'ancien  continent,  quelques  ron¬ 
geurs.  eh*.,)  elle  se  dilale  en  poches  dislineles  ou  /tlx/f-jut/cs  «| ni  servent  de 
irarde-inançfM*. 

La  charpente  musculaire  esl  formée  par  nu  seul  musele,  le  hueei naleur,  <|iii 
s'étend  du  lierai  lient  pnTVgo-maxillaire.  jusqu'à  la  enuimissiire  labiale  dans  le 
s'ns  sagittal,  entre  les  deux  mâchoires  verticalement.  Aplati  de  dehors  en 
dedans,  b»  hiiecinaleur  se  continue  ni  arrière  avec  b*  enuslrielcur  supérieur  du 
pharvnx,  en  avant  avec  la  musculature  des  lèvres.  Il  esl  recouvert  par  Yttjitjnr- 
rmsr  hurrinai rtrr  (Yov.  Mijoloyh*), 

La  peau,  line,  Irès  vasculaire,  pouvanl  si'  colorer  ou  pâlir  aveu*  une  grande 
rapidilé  dans  eerlains  cas  (émulions),  es!  recouverte  des  poils  de  la  harhe  en 
grande  parlie  ou  même  en  lolalilé  elle/  Tbomme  adulte.  Elle  esl  rcnumjuahlc 
aussi  par  la  présence  d  une  grande  quantité  de  "landes  sébacées  el  sudoripares. 
Entièrement  adhérente  au  muscle  sous-jacent  en  avant,  elle  en  esl  séparée  en 
arrière  par  une  masse  adipeuse. 

La  couche  adipeuse,  interposée  enlre  la  peau  el  le  muscle  hueeinaleur,  esl 
traversée  par  les  muscles  de  la  face  <]ui  si'  rendent  aux  commissures  labiales. 
I les  derniers  sont  pour  ainsi  dire  novés  dans  le  tissu  graisseux  el  la  dissection  en 
esl  rendue  diflieile.  Elus  ou  moins  abondante  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de 
la  joue,  suivant  I Tige  et  le  degré  d'embonpoint,  celle  couche  esl  Irès  épaisse 
dans  hv  liers  postérieur.  Là,  le  hueeinaleur  se  dirige  profondément  vers  le  liga¬ 
ment  ptérvgo-niaxillaire,  en  passant  en  di'dans  ih*  la  hranehe  verticale  du 
maxillaire  inférieur,  taudis  ipie  la  peau  passe  en  dehors  de  celle-ci  pour  si'  con¬ 
tinuer  avec  celle  ipii  recouvre  le  muscle  massélcr.  De  celle  divergence  ih*s  deux 
couches  en  arrière  résulte  un  espace  triangulaire,  limité  sur  une  coupe  horizon¬ 
tale  de  la  joue  :  en  dehors  par  la  face  profonde  de  la  peau,  en  dedans  par  la  lace 
externe  du  muscle  hueeinaleur  ;  le  sommet  tourné  eu  avant  répond  au  point 
d'nccnicmeul  de  ees  deux  couches,  el  la  hase  à  l'espace  (pii  sépare  h*  bord 
antérieur  du  massélcr  en  dehors  du  muscle  hueeinaleur  en  dedans  (lig.  /|.*>). 
Gel  espace  esl  comblé  par  un  amas  graisseux  :  la  htn/lr  ///‘//isscitsr  de  ht  joue 
ou  de  lite/utl.  Entre  celle  houle  graisseuse  et  le  reste  du  (issu  adipeux  de  la 
joue,  il  y  a  des  dilîércnces  tranchées.  Aussi  faufil  les  décrire  séparément. 

Le  listiH  tnlifuof.r  de  la  joue,  très  abondant  chez  l'enfanl  et  chez  l'adulte  doué 
d'embonpoint,  peut  disparaître  presque  totalement  chez  les  gens  amaigris  par 
la  maladie  ou  la  vieillesse.  Dieu  développé,  il  esl  cloisonné  dans  tous  les  sens 
par  des  I  raolns  ou  cloisons  cellulaires  lâches,  unies  à  la  face  profonde  de  la 
peau  d’une  pari,  à  la  face  externe  du  muscle  d'autre  pari  ;  par  la  dissection  ou 
peu I  éuuclécr  les  pelotons  graisseux  contenus  dans  les  mailles  du  I issu  eellu- 
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laire.  Chez  I ('s  personnes  amaipries,  la  praissc  disparaîl,  les  cloisons  <*<•] I u  1;i i 
reslenl,  (’l  dans  certains  cas 
pathologiques  elles  peuvent 
renfermer  mu*  grande  quan¬ 
tité  d(*  liquide. 

La  Unu/p  t/rt'riaxPtf&P  de  Ih- 
rlial  occupe  la  parla1  posté¬ 
rieure  de  la  joue,  entre  le 
masséler,  le  Imreinaleur  et  le 
grand  zygomatique.  Son  plein 
développement  correspond  à 
la  première  enfance.  c'esl-à- 
dirc  depuis  la  naissanee  jus- 
<  |  u  *  à  l'age  do  d  ou  \  ans.  A 
celle  époque,  (‘Ile  présente  la 
l’orme  d'une  sphère  un  peu 
aplatie,  souvent  excavée  en 
gon llière  sur  sa  face  postérieure  qui  embrasse  le  bord  saillant  du  masséler; 
elle  es!  jaunâtre,  quelquefois  plus  grosse  d’un  coté  que  de  l'autre,  uni*1  ou 
lobé*1.  Son  conlour  arrondi,  bien  li  mi  lé,  penmd  de  rénueléer  facilement  et  la 
l’ail  ressembler  à  un  ganglion.  Eli*1  est  superficielle,  saillante  sous  la  peau  sur 
les  sujets  amaigris;  <dle  (‘si  située  on  avant  du  muscle  masséler  cl  ne  présent*1 

Lang  un  pas  de  prolongement  en  arrière,  la* 

canal  do  Slénon  la  coupe  transversa¬ 
lement  par  le  milieu  et  suit  une  rai- 
non*  plus  ou  moins  profond*1  qui  la 
sépare  en  deux  lobes.  Les  injections 
de  Itanke  la  montrent  1res  vascii 


Chez  l'adulte,  —  et  celle  nouvelle 
forme,  régressive,  si*  ma  ni  lest*1  dès  la 
'V  année.  —  ce  n'osl  plus  qu’une  mass** 
ovoïde  ou  aplaiie,  du  volume  d'une 
grosse  amande,  retiré**  vers  h*  pha¬ 
rynx,  dans  h*  sillon  qui  sépare  les 
dernières  molaires  de  la  branche 
montante  du  maxillaire.  Tantôt  elle 
déhorde  h*  masséler  au  repos  cl  tantôt 
seulement  dans  la  mastication.  Kn 
revanche,  elle  présente  doux  prolon¬ 
gements  postérieurs.  Lun.  temporal, 
<pii  embrasse  h*  tendon  do  ce  muscle  ; 
l'autre,  zygomatique,  qui  s'interpose  entre  les  muscles  slvlions  cl  le  con¬ 
stricteur  supérieur. 

La  boule  de  Iticbal  est  enveloppée  d'une  capsule  libreuse  (pii  est  un  dédiai 
hlomenl  de  l'aponévrose  huecinalriee  et  (pii  la  fait  adhérer  à  la  surlac*1  externe 
du  I u icci naleur.  La  laxîté  de  colle  capsule,  qui  permet  des  mouvements  faciles. 


l’n;.  —  Coupe  horizontale  (te  la  joue  pas¬ 

sant  par  la  honte  île  lîielial.  Xonvenu-iiê.  — 
h'nprcs  Ihuike. 
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l‘a  fait  ctmshlérer  par  Wrneuil  (Soc.  anal..  ISaT)  comme  une  bourse  séreuse, 
qu'il  rompair  à  la  vaginah»  «lu  testicule  et  qu'il  appelle  huit  me  géniale  ou 
f,anr<e  .<rrea*e  de  la  /are.  File  eominnni(|ue  souvent  en  arrière  avec  la  bourse 
coronoulienne  (A  peut  ètr<»  le  point  «le  départ  «le  kystes.  PhuaV  dans  un  rarri1- 
four  musculaire.  si'  déplaisant  dans  tous  les  mouvements  de  mastication,  «le 
déglutition,  de  phonation,  la  boule  nVsl  pas  st'iilemcnt  un  organe  «b‘  remplis- 
sag«\  cVst  surtout  un  organt»  «le  glisstunenL  un  coussinet  élastique  équivalent 
d'une  bourse  séreuse  «•oinine  sont  les  graiss«»s  périarlieulaires.  Son  grand  déve- 
loppemenl  chez  1«*  petit  enfant  tient  vraisomhlablcim»nl,  emnine  l'a  dit  Uanke, 
à  Lai  te  de  la  succion,  de  meme  que  ses  prolongements  poslérmurs  si*  li«*n l  à 
l'évolution  de  la  mastication. 

La  boule  de  nichât  apparnil  an  bip  jour  Létal,  et  devient  adipeuse  au  troisième  mois.  Kilo 
<M  constante:  les  maladies  clmuiiipirs  de  reiifanri»  la  dimimienl  plus  ou  moins,  mais  sans 
la  faire  disparaître  comme  la  graisse  sons-eulanée.  au  moins  dans  la  grande  majorité  des 
on-».  Kilo  existe  chez  le  poir  et  le  rat  et  fait  défaut  chez  le  chat,  le  chien,  le  lapin  (Hobin). 

Klle  a  été  complètement  étudiée  par  Ch.  Kohin  <»l  (îimbort  (Le  la  houle  graisseuse  de 
nichai.  Gazrlte  medtr.  de  l'art*,  IStii).  —  Vove/.  au>si  la  thèse  inaugurale  de  r.ehowo 
(Uorpat.  lS:i:t).  et  un  travail  avec  planches  par  Itaiikr  ( V  ter  hoir  s  Arr/tiv.,  1 88 '« ). 

La  muqueuse  de  la  juin»  «loublc  la  face  interne  du  muscle  bueeinateur,  auquel 
elle  adhère  très  intimement.  Luire  la  muqueuse  et  h*  bueeinateur.  il  n'y  a  ni 
tissu  cellulaiiv  lâche,  ni  graisse;  des  libres  du  bueeinateur  se  dirigent  vers  la 
face  profonde  de  la  muqueuse  et  s'v  terminent  (Merkel).  Lisse  «*t  unii*.  la 
mmpieuse  «h»  la  joue  présente  'une  structure  identique  à  relit1  des  lèvres  et 
«Lune  façon  générale  à  celle  «le  toute  la  mu«|ii(*use  vestilmlaire  et  buccale: 
l'épithélium  pavimeuteux  stratifié  forint1  une  couche  épaisse,  surtout  dans  les 
<‘spn«‘«‘s  inh‘rpnpillaires  ;  le  derme.  constitué  par  un  réseau  «le  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  eutiv-croisés.  est  très  riche  en  fibres  élastiques;  au  contact  de  la 
conclu»  épithéliale,  il  s«*  etmdense  et  forme  la  couche  limitante,  homogène  et 
transparente;  les  papilles,  très  nombreuses,  hautes  de  2  h  b  mm.,  sont  abon¬ 
dantes  surtout  au  niveau  de  la  muqueuse  des  gencives.  La  sous-muqueuse,  à 
tissu  conjonctif  serré,  adhère  entièrement  au  muscle  sous-jacent;  dans  les 
gen«,iv«*s,  elle  devient  mu»  niasse  fibreuse  ferirn*  (Hrev). 

Les  glandes  «l«»s  jou«»s  ne  forment  pas  comme  les  glandes  labiales  une  conclu' 
eonliiuu1  sous-imiqu«‘iis«».  Certains  auteurs  «lécrivent  sous  le  nom  <1<»  glande x 
b/a-ralr*  «h»  rnivs  «»t  petites  gland«»s  situées  entre  le  huivmnfi'ur  et  la  muqimuse, 
dont  l«»  conduit  <ixcrét(»ur  s'ouviv  isolément  à  la  surlai'e de  e«‘tle  dernière'.  J'ai  sou- 
v«»nt  trouvé,  près  des  «‘xtrémités  «les  lèvres,  des  glandes,  labiales  adhérentes  se 
prolongeant  plus  ou  moins  dans  1rs  jou«‘s.  Au  point  où  h»  canal  de  Sfénou  s'en¬ 
gage  à  trawrs  le  hucciuati'ur,  on  observe  autour  «le  lui,  et  Lae«‘umpagnant 
jusipi'à  s«ui  embouchure  dans  la  muqueuse;  <1<»  la  joue,  un  groupe  glandulaire 
dont  les  acîni  occupent  ]«»s  inl<*rslie«*s  du  muscle,  ou  meme  son I  silims  en  dehors 
«Je  ce  dernier  dans  l'a poimv rose  hucrinatricc  (Sappey).  L«»s  canaux  «‘xcréteurs 
t rav<Ts«,nl  1«*  hmeinahMir  et  s'uiivmil  isolément  sur  la  muqueuse  de  la  juin*, 
aux  <»nvirons  et  autour  «h»  I *< *ri fi <*«»  du  conduit  de  Slénnn.  «»u  lace  d«* la  «huixiènu» 
grosse  molaiiv  :«•«»  sont  les  glandes  aadaires,  T«»ntes  l«»s  glan«l«»s  «le  la  mu- 
<| ii<»ns<*  «I ii  v«lstibnl«*.  sons-nin«jU(‘nses  ou  inlra-musnilaiivs,  sauf  l«»s  qu«»l(|ues 
glaixh's  séha«'ées  «lu  bord  libri»  <l«»s  lèvres,  sont  des  glandes  en  grapp«»,  «  *  t  leur 
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produit  do  sécrétion  contribue  à  la  formation  dos  principes  de»  la  salive,  d’où  le 
nom  de  petites,  f/la nd<>.<  sa  lira  ires  httrntlrs.  An  point  de  vue  de  leur  structure, 
ee  son I  des  glandes  mixtes  comme  les  glandes  labiales  cl  palatines. 

Vaisseaux  et  neifs.  —  Les  artères  de  la  juin*  sont  fournies  par  la  laté¬ 
rale,  bran»  lie  de  la  maxillaire  interne,  et  par  la  trttnsrcrsc  tir  ht  fan*  (pii 
vient  de  la  temporale.  Sur  la  périphérie,  la  faciale,  la  sous-orbitaire,  les  alvéo¬ 
laire  et  dentaire  inférieure  donnent  quelques  rameaux.  Le  réseau  capillaire 
est  très  développé  dans  certaines  races,  chez  les  sujets  jeunes,  riiez  les  per¬ 
sonnes  à  teint  tien  ri;  il  es(  aussi  très  excitable.  Ses  radicules  veineuses  sont 
facilement  engorgées  dans  les  stases  de  l'appareil  circulatoire. 

Les  veines  diffèrent  des  artères;  elles  sont  presque  entièrement  tributaires 
de  la  veine  faciale.  Celle-ci  reçoit,  en  elVet,  directement  ou  par  L'intermédiaire 
de  la  faciale  profonde,  les  v.  latérales.  celles  du  plexus  alvéolaire»  et  des  anas¬ 
tomoses  du  plexus  de  Sténun.  Seules,  les  e.  tcansccrses  de  lu  face  vont  si» 
jeter  en  arrière  dans  la  temporale  superficielle  et  appartiennent  au  territoire 
de  la  jugulaire  externe. 

Les  lymphatiques  de  la  joue  naissent  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  par  des 
réseaux  très  déliés;  du  réseau  cutané  partent  deux  ordres  de  troncs:  les  uns, 
postérieurs,  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens;  les  autres,  inférieurs,  vont 
aux  ganglions  sous-maxillaires.  Ces  derniers  ganglions  reçoivent  aussi  les 
lymphatiques  de  la  muqueuse  (Sappcy). 

Les  nerfs  sont  moteurs  et  sensitifs.  Les  premiers  viennent  du  facial  (pii 
seul  donne  la  motricité  au  muscle  bueeiuateur.  Les  nerfs  sensitifs  proviennent 
du  trijumeau  par  les  branches  dentaires  supérieure  et  inférieure,  sous-orbitaire, 
et  surtout  par  le  nerf  buccal,  une  des  sept  branches  de  division  du  maxillaire 
inférieur.  On  admet  communément  que  le  n.  buccal  se  distribue  à  la  peau, 
à  la  muqueuse  et  aussi  au  buceinaleur,  auquel  il  apporte  ses  filets  sensitifs. 
Debierre  et  Lemaire  (Soc.  Biol.,  I Silo)  croient  pouvoir  conclure  de  dissections 
attentives  que  le  buccal  traverse  le  muscle  sans  rien  lui  abandonner  et  qu’il 
se  termine  exclusivement  dans  la  peau,  la  muqueuse  et  les  glandes.  Ce  même 
nerf,  d’après  les  recherches  de  .lolvet  et  Lallont  sur  le  chien  (Soc.  Biol..  18711), 
est  le  vaso-dilatateur  de  la  muqueuse  de  la  joue  et  de  la  lèvre  inférieure;  il 
est  aussi  li»  nerf  sécréteur  pour  la  grosse  glande  molaire  de»  cet  animal. 

Le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  la  muqueuse  est  le  même  que  pour 
le  voile  du  palais  (Xiemaud). 


CAVITÉ  B  LOCALE 

La  cavité  buccale  proprement  dite  représente  une  boite  ovalaire  limitée  en 
haut  par  b»  massif  maxillaire  supérieur,  eu  bas  par  le  maxillaire  intérieur.  I  os 
livuïdn  et  b*  diaphragme  musculaire  qui  les  réunit.  —  Ses  parois  sont  lurmees: 
en  avant  et  latéralement,  par  la  face  interne,  concave,  des  arcades  alveolo-den- 
laircs  ;  en  haut,  par  la  voûte  palatine;  eu  bas,  par  le  plancher  musculaire  et 
membraneux,  tendu  (Mitre  la  concavité  du  maxillaire  intérieur  et  la  convexité 
d(»  Los  livoïde;  en  arrière,  par  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  el  ses  piliers 
antérieurs.  —  Ces  derniers  circonscrivent,  avec  le  plancher  buccal  et  le  voile, 
un  orifice,  Ytsdnur  dit  tjasuw.  par  lequel  l;i  cavité  buccale  communique  large- 
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ment  nvi'r  !ji  cavité  pharvngienne.  La  paroi  postérieure,  incomplète,  n'existe 
qu'autanl  que  h*  voile  du  palais  est  au  repos.  Quand  le  voil(‘  se  contrario,  il  se 
soulève,  devient  presque  horizontal,  pénètre  entièrement  dans  le  pharynx,  et 


Rouese  phar. 


Or  if .  tub . 


Am  y  f/ il.  phar. 


Voile  pal. 

Cav.  naso-phar 


Pilier  anl. 

Pilier  posl. 

A  ut  y  y.  palat. 
Cm\  bureo-ph. 
Fntfic  amyydal. 


Pli  ph.-epiylotl 
Epiyi. 


Cm\  lar.-phar. 
Pli  a ey-êpiyl . 
(.'art.  de  1  Vriah. 


Cael.  nryl. 


Œfuiph. 


.  Pr.  non.  trachée 
LA  .c  . 


hindi,  eau. 
Stemm 


,\f.  yen.  f/l. 


Pu  et  H.  Ihye. 


M.  yen.-hyoïd. 


Metab.  hyo- 
ej,iyi. 

(la  hyoïde. 

Ihnresc  souk 
h  y  n  id. 


Pari.  crie. 
Trachée 


Fie.  K i.  (loupe  sagittale  el  médiane  de  la  trie  et  du  cnn.  —  La  tète  esl  renversée  en 
arrière,  dans  une  extension  complète.  ce  (pii  explique  les  rapports  réciproques  du  maxil¬ 
laire  inferieur  el  de  l'n<  hyoïde  sur  celte  coupe  (d'après  Liisehka). 


la  paroi  postérieure  de  la  ravilé  buccale  n 'existe  plus  ;  à  sa  place,  on  ne  trouve 
qu'un  large  orifice  hncro-pharviigé,  formé  par  l'isthme  du  gosier  agrandi. 

Ainsi  délimité,  l'ovoïde  huerai  présente  sa  pointe  en  avant  derrière  les  dents 
incisives,  son  extrémité  arrondie  on  arrière  vers  les  dernières  molaires.  Cru* 
veilhier.  Sappev  et  1rs  auteurs  (pii  s'en  sont  inspirés  placent  la  pointe  de 
l'ovoïde  en  arrière  el  la  hase  en  avant  ;  ce  qui  s'explique  par  le  fait  que  res 
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miti'iirs  comprennent  la  cavité  vestihulaire  dans  la  description  de  la  cavité 
buccale. 

L'axe,  horizontal  chez  l'homme,  est  oblique  en  bas  et  en  avant  chez  les  qua¬ 
drupèdes. 

La  rriparité  de  la  cavité  buccale  varie  suivant  certaines  circonstances  :  l'écar¬ 
tement  des  mâchoires,  la  contraction  de  la  langue,  le  type  facial;  elle  est  sensi¬ 
blement  plus  grande  chez  tes  sujets  prognathes.  A  l’état  d’occlusion,  la  cavité 
n’est  qu’une  fente  ;  la  langue  la  remplit  et  en  représente  le  moule  en  plein. 
Ouverte,  c'est  une  pyramide  creuse  à  sommet  tronqué  postérieur;  l'écartement 
entre  le  bord  libre  dos  incisives  centrales  varie  de  33  à  4 i  millimètres,  et  la  hau¬ 
teur  de  la  cavité  atteint  7  centimètres. 

La  hauteur  au  repos,  c’est-à-dire  le  1).  vertical  du  plancher  à  la  voûte  pala¬ 
tine,  est  de  35  à  45  millimètres;  c’est  l'épaisseur  de  la  langue.  La  largeur  ou  I). 
transversal  est  à  son  maximum  au  niveau  de  la  troisième  grosse  molaire  et 
atteint  40  millimètres;  chez  quelques  sujets  et  peut-être  à  cause  rie  la  saillie  de 
la  dent  de  sagesse,  la  plus  grande  largeur  est  reportée  sur  la  deuxième  grosse 
molaire.  La  longueur,  ou  D.  antéro-postérieur,  mesurée  de  la  partie  verticale  de 
la  face  antérieure  du  voile  au  bord  libre  des  incisives  médianes,  est  de  71  milli 
mètres  variant  entre  05  et  75  millimètres.  —  Tous  ces  chiffres  augmentent  si 
l'on  ajoute  le  vestibule  à  la  cavité  buccale.  La  largeur  de  la  bouche,  entre  les 
joues,  est  alors  de  7  à  8  centimètres,  et  sa  longueur  est  de  8  centimètres. 

Ces  mensurations  sont  empruntées  au  travail  très  documenté  de  Mugi  tôt,  qui  a  étudie 
tOO  sujets  vivants.  (Article  :  Bouche,  dans  le  Dictionn .  cncyrlop.  des  seienres  mèdir.,  1876.) 

La  cavité  buccale  présente  à  étudier  quatre  parois  :  —  une  antéro-laterule , 
formée  par  les  arcades  alvéolo-dentaires ;  —  une  supérieure,  ou  voûte,  qui 
est  la  voûte  palatine;  —  une  inférieure,  ou  plancher,  constituée  par  le  muscle 
mvlo-hvoïdien  et  la  langue; —  une  postérieure,  incomplète,  formée  par  le  voile 
et  ses  piliers  antérieurs  et  percée  d'un  large  orifice  :  l'isthme  du  gosier. 

GENCIVES 

La  paroi  antéro-latérale  de  la  bouche,  en  forme  de  fer  à  cheval  à 
concavité  postérieure,  peut  être  divisée  en  deux  zones  :  la  première  lormée  par 
la  face  interne  ou  postérieure  des  deux  arcades  dentaires,  zone  dentaire ,  pré¬ 
senté  de  petites  solutions  de  continuité,  espaces  ou  tissures  inter-dentaires,  et 
ru  arrière  et  de  chaque  coté  un  espace  plus  grand,  entre  les  dernières  molaires 
en  avant,  l’apophyse  eorouoïde  du  maxillaire  et  le  pli  ptérvgo-maxillaire  en 
arrière  :  espace  rét rn-molai re  ou  orifice  postérieur  «lu  vestibule  ;  —  la  face 
interne  des  arcades  alvéolaires  dos  maxillaires,  tapissées  par  la  muqueuse 
buccale,  forme  la  deuxième  zone  :  zone  (jhvjivale  ou  t 'fennec s.  La  première 
zone  a  été  décrite  ailleurs  (Voy.  Dents). 

Les  gencives  comprennent  un  substratum  osseux,  les  arcades  alvéolaires, 
une  couverture  muqueuse,  des  vaisseaux  et  des  nerls. 

La  mta/ueusc  t/int/ivale  est  un  prolongement  de-  la  muqueuse  buccale,  dont 
elle  diffère  par  certains  caractères  particuliers.  Après  avoir  recouvert  la  lace 
interne  des  arcades  alvéolaires,  la  muqueuse  arrive  au  niveau  du  bord  libre  ou 
base  des  alvéoles  dentaires;  là  elle  si»  divise  en  deux  lames  :  1  une  pénétré  dans 
pnimint  kt  ciiakpv.  —  IV. 
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l'alvéole  et  v  forme  le  périoste  alvéolo-dentnire  qui  sera  décrie  ailleurs;  Taulre 
mon  le  sur  la  dent,  tapisse  la  portion  de  la  racine  qui  déborde  l'alvéole  et 
arrive  jusqu'au  collet,  entourant  ainsi  chaque  dent  d'un  anneau  muqueux 
liant  de  2  ou  2  millimétrés,  la  f/un\o  rntltrulfu  rc  ou  mevttssittv.  Dans  son 
ensemble,  la  muqueuse  gingivale  décrit  donc  au  niveau  des  collets  des  dents  une 

ligne  dentelée  ou  festonnée,  dont 
les  arcades  concaves  embrassent  les 
dents,  et  dont  les  dentelures  pas¬ 
sent  dans  les  espaces  inter-dentaires 
pour  s'unir  avec  la  muqueuse  gin¬ 
givale  externe.  Derrière  la  dernière 
grosse  molaire,  la  muqueuse  gin¬ 
givale  passe  directement  de  la  ca¬ 
vité  buccale  dans  la  cavité  veslilm- 
laire  en  tapissant  les  bords  supé¬ 
rieur,  inférieur  et  postérieur  de 
l'espace  rélromolaire  déjà  décrit. 
De  couleur  rosée  ou  blanchâtre,  elle 
se  distingue  du  reste  de  la  muqueuse 
buccale  :  par  sa  grande  épaisseur, 
surtout  an  niveau  de  1  n  gaine  radi¬ 
culaire  on  elle  devient  presque 
libro-earlilagineuso;  par  son  adhé¬ 
rence  intime  au  périosle  des  arcades  alvéolaires  et  au  collet  dentaire,  mais 
moindre*  sur  la  racine  des  dents.  —  Sa  atructnra  diffère  de  celle  du  reste  de*  la 
muqueuse*  buccale  :  par  l'abonelanoe  du  (issu  conjonctif  e*t  l'absence*  presque 
complète  des  réseaux  élastiques;  par  l'absence  de*  glandes,  et  la  présence  ele* 
nombreuses  et  volumineuse*s  j/opillcs  vasculaires,  ee  qui  explique*  la  facilité 
avec  laquelle  les  ge*uciv(*s  saignent.  L'épi 1 1 ml iu m  est  pnvimentenx  slratilié. 

Chez  lr*  nouveau-né,  avant  l'apparition  «les  «lents,  la  muqueuse  gingivale*  recouvre  tout 
le  bord  lilire*  «les  arcades  alvéolaires,  et  l'orme  ainsi  une  gaine  muqueuse  embrassant  l'ar¬ 
cade  alvéolaire  sur  ses  deux  faces  et  sur  son  bord  libre;  la  même  disposition  se  retrouve 
«  liez  le  vieillard,  après  la  chute  des  dents,  ou  même  chez  l'adulte,  ail  niveau  des  alvéoles 
dont  les  dents  sont  tombées  on  arraehées.  Dans  ces  cas,  la  muqueuse  gingivale,  au  niveau 
du  boni  libre  des  arcades  alvéolaires,  devient  un  tissu  dur,  libru-cnrtilngiimiix  ;  transforma¬ 
tion  produite  par  la  pression  qu'elle  subit  dans  Pacte  «le  la  mastication. 

Les  arfôroi «  des  gencives,  formées  pur  des  vaisseaux  grêles  mais  très  nom¬ 
breux,  viennent  :  de  la  maxillaire  interne,  par  les  artères  sous-orbitaire, 
alvéolaire,  palatine  desceudanle  ou  supérieure,  e!  de  la  sphénn-palaline  pour 
la  gencive  supérieure;  —  de  la  maxillaire  interne,  par  la  dentaire  inférieure; 
de  la  faciale  par  la  suiis-meniale,  cl  de  la  linguale  par  la  sublinguale,  pour  la 
gencive  inférieure.  Los  branches  diverses  se  réunissent  pour  former  à  chaque 
mâchoire  une  n rratfa.  f/inffii'nlr.  (Itrnca),  appliquée  immédiatement  contre  Los, 
il  un  demi-centimètre  du  bord  libre  des  gencives  ;  elle  s'étend  depuis  les  inci¬ 
sives  jusqu'aux  dernières  molaires,  ('elle  u rende  vasculaire*  est  exclusivement 
destinée  aux  gencives.  Elle  émet  des  rameaux  qui  se*  dirigent  vers  b*  bord  libre. 
La  gencive  de*  chaque*  dent  rn  oit  au  moins  h  ou  o  arlériedes  parallèles,  oui 
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Inrme'nt  «les  réseaux  dans  la  sertissure  et  se  rélléeliissenl  dans  1('  périesle* 
alveadn-dentaiiv  (lîroca,  Soedélé  anatoin..  18411).  —  Les  roinrn  sont  disposées 
rumine  les  nrlères ;  elles  sonl  tributaires  do  la  faciale  e*t  de  la  maxillaire  interne. 
La  veine  dentaire  inférieure  se  jelle  dans  le  plexus  ptcrygoïelie'ii  ;  une*  veine 
gingivale*  supérieure*  se»  rend  dans  le  plexus  alvéolaire  eju'on  ed>se*rve*  e|ii<‘lque'- 
fois  rnnlre  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur.  —  Les  ////// ftltf/l  itjtfrx,  dilli- 
ciles  à  injecter  (Sappev),  se  îvudeul  isolément  ou  en  compagnie*  d(*  ceux  de  la 
niu<|ueuse  palatine  aux  ga ngTmns  carulidiens.  —  Les  nrrfs  viennenl  des  nerfs 
alvéolaires,  filets  des  dentaires  supérieurs,  branches  du  maxillaire  supérieur, 
et  des  dentaires  inférieurs,  branches  du  maxillaire  inférieur.  Ils  forment  des 
plexus  sous-épithéliaux  d’où  partent  des  libres  isolées  qui  se  terminent  les  unes 
dans  les  papilles,  les  autres,  plus  nombreuses,  dans  l'épithélium  même. 


VOITE  PALATINE 

La  voûte  palatine,  concave  dans  les  sens  sagittal  et  frontal,  est  limitée  on 
avant  et  latéralement  par  la  concavité  do  l'arcade  alvéedo-elcnlain*  supérieure; 
en  arrière,  elle  se  continue  avec  le  voile  du  palais,  ('/est  le  palais  dur  (palatnm 
diirum),  surface  triturante  adaptée  à  la  mastication,  par  opposition  au  palais 
mon  (palatum  molle),  représenté  par  le  voile  du  palais  qui  joue  surtout  h*  rôle 
d’un  obturateur.  —  La  limite  entre  la  voûte  et  le  voile  est  indiquée  de  chaque 
coté  de  la  ligne  médiane  par  une  arcade  à  concavité  postérieure  légèrement 
saillante,  tangible  et  souvent  visible,  due  à  la  différence  d'épaisseur  el  surtout 
de  consistance,  que  présentent  à  ce  niveau  le  bord  postérieur  delà  voûte  el  le 
bord  antérieur  du  voile. 

La  Innytteitr*  ou  I).  antéro-postérieur  de  la  voûte,  mesurée  en  ligne'  droite' 
du  collet  postérieur  do  l'incisive'  médiane  au  bord  postérieur  de1  la  voûte,  ou  sur 
le'  eTJÏne'  à  la  hase  de  l’épine'  nasale'  poslérie'iire,  est  eh'  b  centimètres  environ. 
O  chiffre  résulte'  île'  nomhmises  mensurations.  Ainsi  Magilol  a  trouvé  4b  à 
b 2  millimètres;  Ilamv,  b2  ave*e*  variations  de'  47  à  bS ;  Charnu.  b2 elie'z  l’homme 
(‘I  b!)  chez  la  femme.  Il  paraît  être*  moiinlre  sur  les  crânes  allemands:  il  n'est 
que  eh'  4b  “n  movemne  sur  btJO  crânes  élueliés  jear  Kalèmann.  —  La  Inryour 
maximum  réponel  aux  ele*rnières  grosses  molaires;  elle'  e*sl  de*  42  à  4b  millimè¬ 
tres  (Magilol).  \  7  (Ilamv). 

Sur  la  ligne*  médiane,  la  voûte  présente  un  relief,  quelquefois  pe*u  mare|ué,  le* 
plus  souvent  1res  saillant,  formant  une'  crêté  sagittale  :  le»  rnph(\  epii  se  con- 
tinue'  e'ii  arrière'  ave*c  ce'lni  élu  voile.  Ce*ll<*  envie  indique'  la  ligne*  ele*  soudure  eh*s 
de'iix  bourge'ems  palatins;  e *1  le v  présente1  eh'  très  nomhre'nses  variétés  indivi¬ 
duelles.  e*n  elehors  de*  tout  état  pathedogique. 

A  l'extrémité  antérieure'  du  raphé,  derrière*  l'espace  qui  sépare  h*<  eh'ux  ine  i- 
sive's  médianes,  il  existe*  nue*  saillie*,  souvent  piriforme*,  à  pe'lile  extrémité  <*f(il<V 
tournée  e*n  avant  entre*  les  eltuix  im*isive*s,  à  grosse*  extrémité'*  tournée'  e*n  arrière*: 
te  hfbercii/r  pnhilin  (pa pilla  palatina  ou  ine-isîva) ;  il  répond  prufondémcnl  à 
l*e >ri fice*  inférieur  du  canal  palatin  antérie*ur.  —  De*  chaque*  ceMé  du  luhemde* 
palatin,  on  voit  une»  pedih*  elépression  ou  sillon,  vestige*  du  canal  inedsil  e'i u- 
hrvon  lia  ire*  (Me*rke*l).  —  l)e*rri<*re*  le  *s  ele*nts  ine*isives  <*t  le*  I  ube*re*u  le*  palatin,  ele* 
chaepie*  e-e'dé  élu  raphé,  la  voûte*  palatine  présenté*  une*  série*  eh»  saillies,  bourre- 
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Iris  nu  véritables  cnHi's  :  ov/ex  jtalnf  in<'*.  séparées  j>;i r  dessillons  plus  nu  moins 
profonds.  Los  unes  sont  I ransversales.  d'autres  plus  ou  moins  obliques  en 
arrière  fl  ni  dehors;  elles  sont  lisses  ou  rugueuses;  rectilignes,  arciformes  ou 
légèrement  ondulées.  souvent  anastomosées  ;  plus  ou  moins  nombreuses,  trois 
on  quatre  (Sappev),  cinq  à  sept  (Merkcl):  on  peut  nVn  trouver  qu'une  seule  de 
chaque  ru  If*. 

D'ajïivs  fïeiron I >au r (^Movphul,  J tilu'burh.*  Bd  1\,  INTS,  p.  à/tl).  pendant  la 

vil*  embryonnaire  (d  après 
la  soudure  complète  do  la 
voulu,  la  muqueuse  pala¬ 
tine  se  soulève  en  cinq  ou 
sept  reliefs  obliques,  erèles 
palatines,  disposés  régu¬ 
lièrement.  Vers  la  fin  de 
la  vie  fietale,  leur  disposi- 
lion  devient  irrégulière, 
quelques  plis  postérieurs 
sVIVaeenl .  Plus  tard,  ees 
reliefs  teud(*ul  à  dispa¬ 
raître  en  rom  meneau  I  par 
les  postérieurs,  et  la  sur¬ 
face  de  la  voûte  palatine 
s'aplanit  progressivement  ; 
chez  le  vieillard,  elle  pont 
devenir  absolument  piano. 

Le  tubercule  palatin  est 
creusé  quelquefois  d'un  cana- 
licnle  terminé  en  enl-ile-sar: 
celui-ci  représente  le  vesli(i*edu 
canal  nasu-palalin  (canal  in¬ 
cisif)  <pii  existe  chez  les  mam¬ 
mifères,  el  (pii  traverse  toute 
IYpnisseur  ‘te  la  vente  palatine.  Chez  les  mammifères,  les  ruminants  surtout,  ee  canal, 
en  ont  de  Sfeuson,  est  liifimpie  dans  sa  partie  supérieure;  ses  I  tranches  de  division  s'ou¬ 
vrent  dan<  les  fo<ses  nasales,  où  elles  se  mettent  en  rapport  avec  un  organe  sensoriel,  situe 
de  chaque  côté  de  la  cloison  nasale.  Vonjttne  de  Jneobsnit ,  ipii  est  mis  de  celle  façon  eu 
relation  avec  la  cavité  Imecale  ((  iefrenhaur).  t'es  canaux  sont  des  restes  de  la  enmmunioa- 
I mu  primitive  de  la  cavité  nasale  avec  la  cavité  Imecale;  l'occlusion  de  celle  communi¬ 
cation,  pMiérnlemenl  accomplie  dès  le  début  de  la  vie  extra-utérine,  se  fait  du  côte  de  la 
voûte  palatine,  comme  le  prouve  la  présence,  assez  fréquente  chez  l’adulte,  d'une  évagina¬ 
tion  jdiis  ou  moins  profonde  venant  di*  la  cavité  Imecale  (Li:mucy,  Avrh.  de  Idulugie,  1SSI. 
p.  d<Sh).  —  Merkel  a  trouve,  une  fois  sur  dix  cas,  nu  sac.  épithélial  impair  s'étendant  du 
Inhérente  palatin  vers  l’oriliie  inférieur  du  canal  palatin.  —  Le  même  auteur  a  remarque 
que  le  tubercule  palatin  présentait  souvent  un  squelette  formé  par  un  corpuscule  cartilagi¬ 
neux  du  volume  d'une  lentille;  hyalin  ou  lihro-carlilayineux  ordinairement,  il  c-l  quelque- 
lois  forme  de  li>m  conjonctif  lâche:  souvent  il  manque. 

Dans  Imite  son  étendue,  la  voûte  palatine  présenti*  des  saillies  papillaires,  visi¬ 
bles  surtout  après  la  destruction  des  eouelics  épithéliales  superficielles;  basses, 
peu  marquées  en  ax  ant,  elles  sont  surtout  prononcées  vers  sa  limite  postérieure. 
Entre  ees  saillies.  J]  existe  des  dépressions;  petites  et  isolées  par  place,  elles  sonl 
plus  larges  et  plus  profondes  ailleurs;  elles  répondent  à  l'oriliee  des  canaux 
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Lui.  îh.  —  Voûte  palatine  el  voile  du  palais  (Sappev). 
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exerét«»urs  (](*s  glandes  palatines.  On  on  remarejiie  surtout  doux,  uno  do  chaque 
c<Mé  do  1  Vxtrémité  postéri«*ure  du  raphé;  à  la  lonpo,  apr«V  la  chute  dos  couches 
suporliciollos  «1<»  l'épithélium,  on  voit  qu  elles  sont  «»rihlé<s  do  polits  orilioos 
formés  par  la  réunion  do  plusieurs  conduits  glandulaires  excréteurs. 

Structure.  —  La  voûte  palatine4  est  formée1  d  une  charpentes  osseuise,  reenu- 
vorto  par  la  unie | ikmiso  buccale;  entre4  les  doux  s'hil«*rposi4nt  une*  épaisse*  couches 
glandulaire4,  eles  vaisseaux  e*t  des  nerfs. 

La  charpente  osseuse  appartient  au  massif  maxillaire4  supérieur.  La  réunion 
des  apophyses  palatines  dos  maxillaires  supérieurs,  ele*s  lame4s  horizontales  des 
e »s  palatins,  «*t  ele4s  doux  os  inter-maxillaires  constitue  <*e*Me  charpente».  Au 
point  eLuniem  des  eis  inle*r-maxillaiivs  et  des  lames  palatines  des  maxillaires, 
di'rrière  l'espace»  qui  sépare  les  incisives  méelianes,  on  trouve  Ke »ri lïce4  inférieur élu 
ennui  palatin  antérieur  (e*anal  naso-palatin  em  incisif). —  An  niveau  des  angles 
postéro-latéraux  el<4  la  voûte4,  s'ouvre  l'orifice*  inlérieuir  (foramen  palntinum 
majus)  dese*anaux  palatins  postérieurs,  qui  débouchent  contre*  l'apophyse  nlvéo- 
laire*  élu  maxillaire4,  au  nive*au  de*  l’alvéole  eh*  la  dent  elc  sagesse.  Parmi  les 
nombreuses  aspérités  que*  présente  la  voûte  osseuse,  ne  ms  mentionnerons  celles 
qu'on  observe  de*  chaque*  coté  de  la  ligne  méeliane  «levant  l'orifice  du  canal 
palatin  postérieur.  An  nombre  de4  eleux  en  général,  ce*  sont  «le4  petites  lame*II<*s 
osseuses,  limitant  un  sillon  élans  leque  l  passent  les  vaisseaux  e*t  nerfs  qui  arri¬ 
vent  dans  le  palais  par  ce  canal.  Derrière  cet  orifice1,  <*ntre  lui  et  l'orilice  des 
•conduits  palatins  accessoires  (foramina  palatina  minora),  on  trouve  une  saillie* 
osseuse*  plus  prononcer*  encore,  arciforme,  dirigée  transversalement  de*  elebors 
<4ii  ele*elans.  —  Très  épaisse  e*n  avant,  la  voûte  osseuse*  l'est  nmins  en  arrière4, 
où  elle4  est  soutenue  par  la  cloison  «isseuise*  du  ne*z. 

Le4  ]>érioste  adhère  intimement  an  niveau  des  soudures  eles  pièces  qui  forment 
la  voûte,  et  au  niveau  de4  l'areaelc  alvéolaire;  mais  entre  c«*lles-ci  et  la  ligne* 
médiane1,  et  «Mitre*  les  sutures,  l'adhérence  est  bien  moindre*;  son  délae  hement 
y  est  assez  facile. 

Parfois  le  sinus  maxillaire  s'élenel  jusque  dans  la  voûte  «>ss«*use,  ceepii  l'amin- 
-«•i t  considérablein«*nt,  surtout  v«4i's  les  parties  latérales.  —  Liiez  le  vieillarel,  la 
ediarpenle*  oss(4us«*  «lu  palais  s'amincit  de*  plus  en  plus  <4I  se*  détruit  même*  par 
plïi(4(*s,  «le»  sorte4  qu'il  va  des  points  eu'i  le*  palais  n'est  séparé  du  pla  ncln*r  des 
fosses  nasales  que  par  <l<s  parties  molles  (Merkol). 

La  muqueuse  palatine*,  plus  épaisse»  en  avant  e|u’e*n  arriére,  est  blanchâtre*  ou 
rosée4.  —  Très  iu1ln'>i'p)\i<>  au  périoste*  sur  les  c«\tés  le4  long  eles  arcades  alvéo¬ 
laires  e*t  sur  le  raphé  médian,  elle*  l'est  moins  dans  le*  tiens  nnléri<*ur  «h»  IVspne  e» 
qui  sépare*  le  boni  alvéedaire4  du  rajibé,  e4t  l'adhérence^  ele*vie*nt  nulle  dans  le*s 
deux  fiers  postérieurs;  à  ee*  niveau,  ou  trouve1  »mi  e*lïe't  l'épaisse*  couche  glandu¬ 
laire  sous-muqueuse1.  L'aelhcreim*  se*  fait  à  l'aide*  «le4  travées  lihivuses,  qui  <*ir- 
eonscrive»ul  il«4s  logelles  o«*cu]iées  par  «les  grains  glanelnlaires  e4l  du  (issu 
cellulo-aelipeux.  La  graisse*  forme  sous  la  uiue[ue4nse4  une*  nappe4  qui  la  sépare4 
«lu  plan  glandulaire  et  qui  est  assez  elévedoppeV  e*n  arrière*  pour  être*  visible*  par 
transparence1.  Sa  xfruchirr  est  la  même4  epie4  c«4lle  d<‘  la  muqueuse  gingivale*  «4t 
de4  la  muqueuse»  Imceale  e4n  général. 

La  couche  glandulaire  est  in tiTposeV  «‘litre4  la  mii(|U«»tise4  e4l  le*  périeste»;  pe*u 
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marquée  ou  nulle  en  avant,  elle  s'épaissit  île  plus  en  plus  en  se  rapprochant, 
du  Lord  postérieur  de  la  voûte.  A  ce  niveau,  elle  se  continue  sans  limite  appré¬ 
ciable  avec  la  conclu*  glandulaire  antérieure  du  voile  palatin.  —  Elle  forme 
deux  masses  allongées,  disposées  de  chaque  coté  du  raphé  médian  qui  les 
sépare.  Celte  couche  contient  une  grande  quantité  de  glandes  acineuses  dispo¬ 
sées  en  plans  superposés  :  Szonlagh  en  a  compté  2o0;  les  conduits  excréteurs 
viennent  s'ouvrir  isolément  à  la  surface  de  la  muqueuse  par  des  orilices  visibles 
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Fie.,  il.  —  Voûte  palatine.  —  A  droite,  la  muqueuse  seule  a  été  enlevée;  à  gauche, 
ou  a  enle\é  la  muqueuse  et  la  couche  glandulaire. 

à  l  odl  nu.  Ces  glandes  salivaires  palatines  sont  de  meme  nature  (pic*  relies  [du 
voile  du  palais. 

V aisseaux  et  nerfs .  —  Les  artères  de  la  voûte  sont  fournies  par  des  bran¬ 
ches  dr  la  maxillaire  interne,  les  nrfprrs  jiulntinrs  stiprrint iv.<  ou  tlrsrrn- 
/lonl/'x.  L’artère  palatine  supérieure,  née  dans  la  fosse*  plérygo-mnxillaire,  s'en¬ 
gage  dans  le  canal  palatin  postérieur  avec  le  nerf  palatin  antérieur;  arrivée 
à  I  orifice  inférieur  du  canal,  elle  si*  divise  en  deux  ordres  de  branches  :  les 
unes  se  dirigent  en  arrière  vers  le  voile  :  artère  palatin»*  postérieure  ;  les  autres 
vont  en  avant  vers  la  voûte  palatin»*,  ttrfrrr  /tftfttliti n  n  nlrrirtf  rr.  Celle-ci,  situé»* 
immédiatement  <-»>i 1 1 r» *  Fus,  s»*  loge  dans  un»*  gouttière  assez,  profonde,  ImiihV 
eu  dedans  et  surtout  en  dehors  par  les  lamelles  osseuses  saillantes  qm*  nous. 
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avons  déjà  indiquées.  Elle  se  dirige  eu  avant  ni  donne  des  branches  par  ses 
deux  cûlés,  mais  surtout  par  son  coté  interne. —  Les  branches  externes  s<*  ivii- 
drnl  sur  1rs  airadrs  alvéolaires ;  1rs  branches  internes  sr  rendent  dans  l'os.  dans 
I  épaisse  rmirhr  glanduleuse  rl  dans  la  muqueuse.  —  Eu  avanl,  an  niveau  du 
Inm  palatin  antérieur,  1rs  branches  terminales  drs  artères  drs  deux  cotés 
s'anastomosent  rl  rnvoirnl  un  prlil  ramrau  < ] u ï  pénètre  dans  le  canal  palatin 
anlrrirur  nu  incisif,  un  il  s'anastomose  avec  Tarière  sphéno-palatine. 

Les  veines,  j>en  nombreuses,  se  jettent  en  partit*  dans  1rs  veines  du  voile  du 
palais;  d'autres  pénètrent  dans  1rs  canaux  palatins  postérieurs,  arrivent  dans 
la  fusse  plérygo-maxillairr  et  sr  rendent  dans  1rs  plexus  plérvgoïdiens  tribu¬ 
taires  dr  la  veine  maxillaire  interne.  En  avanl,  drs  veines  plus  volumineuses 
traversent  I»*  conduit  palatin  antérieur,  s'unissent  aux  veines  drs  lusses  nasales, 
et  par  leur  intermédiaire  sr  jrllrnl  dans  la  veine  faciale. 

Les  lymphatiques,  très  déliés  cl  difficiles  à  injecter  (Sapprv),  recouvrent  d’un 
réseau  toute  la  surface  de  la  voûte,  et  se  conliuuenl  avec  ceux  dr  la  muqueuse 
gingivale  et  de  la  face  antérieure  du  voile.  Ue  réseau  est  bien  plus  développé  en 
arrière  vers  le  voile  qu’en  avanl;  il  se  résume  en  plusieurs  troncs  :  deux  ou 
trois,  longitudinaux  el  médians,  se  portent  vers  la  luette;  au  niveau  de  sa  hast», 
ils  se  dévient  en  dehors,  passent  entre  l'amygdale  et  h*  pilier  postérieur  el  abou¬ 
tissent  aux  ganglions  situés  sur  les  cotés  delà  membrane  Ihvro-hvoïdiene  ;  plu¬ 
sieurs  troncs  latéraux  se  dirigent  vers  le  pôle  supérieur  dr  l'amygdale,  puis  des¬ 
cendent  sur  sa  face  externe  et  se  terminent  dans  les  mêmes  ganglions  que  les 
précédents  (Sappey). 

Les  nerfs  viennent  du  maxillaire  supérieur  par  deux  brandies  elTéreules  du 
ganglion  de  Meckel  :  le  nerf  palatin  antérieur  el  le  spbéno-palatiu  interne  ou 
naso-palalin  (h*  Scarpa . 

Le  nrrf  ftfrffitin  tmlrrintr  ou  grand  nerf  palatin,  né  dans  la  fosse  plérvgo- 
maxilîaire,  s'engage  dans  le  canal  palatin  postérieur,  accompagné  de  l'artère 
palatine  supérieure,  donne  en  route  plusieurs  petits  filets  (u.  nasal  postérieur, 
lilels  du  sinus  maxillaire),  sort  du  canal  par  son  orifice  inférieur  el  se  divise* 
on  deux  branches:  l'une,  interne,  se  divise  eu  ramuscules  destinés  aux  glandes 
et  à  la  muqueuse  de  la  voûte;  l'autre,  externe,  longe  le?  arcades  alvéolaires  et 
innerve  la  gencive.  Les  deux  branches,  unies  à  l’artère  palatine  antérieure  au 
niveau  du  trou  palatin  postérieur,  sont  situées  plus  profondément  que  Tarière 
dans  le  reste  de  leur  trajet. 

Le  nerf  *i>licnn-poUtlin  internr  ou  naso-pt/l/idn  naît  de  la  bifurcation  du 
nerf  sphéno-palalin,  branche  rlVéreute  antérieure  du  ganglion  de  Meckel  ;  il 
traverse  le*  trou  .sphéno-palalin  rl  se  divise  dans  la  fosse  nasale  en  ses  deux 
rameaux  :  extenu»  el  interne,  la*  rameau  interne  passe  au-devant  du  sinus 
sphénoïdal,  atteint  la  cloison  nasale,  sr  dirige  en  luis  rl  en  avanl,  pénètre  dans 
le  canal  palatin  antérieur  (canal  incisif  ou  naso-palalin),  s'adosse  à  celui  du 
côté  opposé  rl  débouche  sur  la  voûte  palatine  par  le  trou  palatin  antérieur;  ses 
lilels  se  ramifient  dans  la  muqueuse  dr  la  voûte  qui  si*  trouve  immédiatement 
derrière  les  dents  incisives. 
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VOILE  DE  PALAIS 

I  STI  IM  K  DI'  (’.DSIHII.  —  AMYGDALES 

Le  voile  <lu  palais  se  rnllarhe  pent-èlre  ]>l ns  loüiqnemcnt  an  pharynx.  et  r'eM  avec  lui 
«I no  la  ilrrri vaut  plusieurs  anatomistes.  En  (‘HVI,  chez  certains  animaux  (le  chien).  il  ne  pré¬ 
sente  ni  Inelle  ni  pilier  antérieur,  il  esl  huit  entier  dans  le  pharynx.  Physiologiquement.  il 
séparé  bien  pins  la  partie  nasale  de  la  partie  hnrrale  du  pharynx,  (pu4  ce  dernier  organe 
de  la  hnurhe.  Toutefois.  pour  la  clarté  de  l'exposition,  il  y  a  nu  avantage  manifeste  à  le 
décrire  avec  la  cavité  buccale,  comme  l'ont  l’ait  nos  classiques  français. 

Le  voile  du  palais  esl  une  cloison  membraneuse  qui  prolonge  la  von  le  pala- 
line  el  sépare  la  cavité  buccale  «le  la  eavilé  pharyngienne.  P/esI  h»  palais  mon 
des  anciens  a nalmnisles. 

Sa  direction  an  repos  esl  oblique  à  4b  degrés  en  bas  cl  en  arrière4;  elle  suit 
im  trajet  curviligne  à  concavité  antérieure,  dont  la  parlie  supérieure  esl  bori- 
zonlale  comme  la  voùle  (41  ne  participe*  pas  aux  muuvcmenls  du  voile*. 

Sa  [orme  quadrilatère  permet  d(4  lui  décrire  d(4ux  Farts  e(  qnalre  bords.  En 
raison  de  l'obliquité  du  voile,  la  face  buccale  est  Imd  à  la  Fois  antérieure  el 
inférieure:  la  Face  pharyngée,  postérieure  el  supérieure. 

La  [are  anléi'ieure  ou  buccale,  rosée,  lisse  el  unie',  concave4  dans  les  deux 
sus  à  Létal  de  relaehe4mi4nl,  presque4  plane4  dans  la  eon I  rarl ion ,  présmle  sur  la 
liiriu»  médiane4  nue4  saillie4  longitudinale»  :  le  rnpbé  médian  du  voile»;  de  ediaepie 
e(dé  du  rapbé,  surlouL  en  avant,  sont  de  légères  sailliis  tirlamlnlams.  !)(>  ce*lle 
Face  ed  d(*  chaque*  colé,  à  une  certaine  distance4  de*  la  lijrne»  méiliane  e*l  à  un  ct*n- 
limèlre  en  arrière  du  boni  libre4,  naît  un  repli  muepnuix  et  musculaire»,  peu 
marqué  d'abord,  qui  se4  eliriye  (4n  bas,  e4n  avant  (4(  en  dedmrs,  vers  la  base4  de»  la 
langue»,  où  il  se4  pereL  (a4  sonl  levs  jtilierx  antérieur ,s  du  voile. 

La  [are  jjoxtérien re  mi  nasale4,  plus  Foncée  que  la  j)re'4eéilen le».  e»st  mame'lonnée. 
Lel  aspe*el  (‘si  dù  à  Linfillration  lymphoïeh»  abnmlanle*  de4  la  nnn|ue4tise.  Eonvt»xe» 
dans  le  sens  anlém-peislérionr,  ee4lb*  Far«»  est  concave*  (ransve»rsale»me»nl  dans  sa 
parlie*  anlérieure*.  Elle  se*  eemlimu*  en  avant  dans  le*  planebe*r  de*s  fnsse4s  nasales 
(*l  presse  nie»  :  1”  un  bourrelet  longitudinal  el  médian,  Formé  par  le'  rapbé  du 
voile»,  loniu’*  de  chaque»  colé  par  les  ptdils  nmscle*s  senis-mnepMMix  azyyos  «b*  la 
luedle*;  ce  hoiinvlel  est  ehau  1res  Fois  ivmplacé  par  un  sillon;  2"  deetx  saillies 
I  ra nsversales,  dues  aux  musehs  périslaph vlins  in(e*i‘m*s  qui  paileml  ele»  la  lijrnc 
médiane*  (*l  menili*nl  e*n  di'liors  vi*rs  l'orifice*  hihairc. 

Le  bord  antérieur  esl  lixé  an  bord  postérieur  de  la  vernie  palatine»,  sur  les 
lames  horizontales  des  os  palatins. 

Les  (tords  faléran.i\  ohliejiies  m  bas  e*t  e»n  arrière»,  s'insèri'ii t  de»  cliaepie  roté, 
(Lava ni  en  arrière*  :  à  Lanyli*  Formé  par  les  de*ux  lames  ve»rlicali»  et  horizon- 
laie  d(*  Los  palatin,  à  la  Face*  inliTne  de*  l’aile*  inhume*  île*  La | x »pb ysi*  plérypude», 
an  bord  convexe  du  eroehi*l  plérvpiïdii'n,  «  *  I  e*nlin  à  la  paroi  pharyngienne 
latérale. 

Le  bord  inférieur  e»sl  libre»;  de*  sa  parlie»  moyenne  se*  elélache*  un  prnlonire- 
iiienl  mi)scido-HM*mbrain‘iix  (  I  i  ri  lié  pres<|m*  v(»rlica]e>me»ul  en  bas,  e'e*sl  la  tmdte 
(iivula).  LoniepK*,  la  luelb*  esl  lixe’*<*  au  voile*  par  sa  base,  tandis  ipie*  son 
>01111111*1  libre*  pend  vers  la  base*  (h*  la  langue  e*l  Lépienled b*,  qu'elle*  alh'iul  epied 
qni'fois.  Sur  sa  Face  anlérieim*  ou  buccale,  on  voit  h*  pmlnniu*me‘ii l  du  rapbé 
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1 1 k'mI ia il  «In  voile»  et  de  chaque  coté  de  pe*til<»s  saillie»s  *>la  nelulai  re»s  ;  sa  face»  posté¬ 
rieure,  pins  saillante,  j>rt*s(*n le  des  j >1  i s  I ransversa ux  déterminés  par  la  eonlruc- 
linn  <lns  muscles  azygos,  <»l  dns  relicls  de*  “‘landes.  De  lnn<rucur  variable,  elle»  a 

en  iimyi'iinn  13  à  LS  . .  I)n  chaque  coin  du  la  Innlln,  le  bord  postérieur  du 

voile*  dnvii'iil  mince»  et  Irannhanl  e»l,  par  un  trajet  curviligne,  concave  un  lias 
<d  (*n  arrière,  su  dirige  vers  la  paroi  pharyngien  in»  latérale,  idiananl  ainsi  In 
jnft(jr  y/ox/c rtrif r  du  i'oih\ 

On  dil  * j i le'  Ins  deux  piliers  du  voile»  naissniil  de  la  hase  du  la  luellu  ni  qu'ils 
rrprése»u I ni 1 1  à  leur  origine  lu  dédoubl(»menl  du  hord  postérieur  du  voile».  Ceci 
(»sl  inexact  :  le  pi  lier  postérieur  si»ul  usl  la  conlinualion  du  liord  postérieur  du 
voile  e!  si»  lermiiie  à  la  base  de  la  luellu;  l(»  pili(»r  antérieur  nail,  coimnu 
nous  l'avons  vu,  de  la  Fane  antérieure  du  voile  ni  n’alleinl  jamais  la  base  «le  la 
luellu. 

La  fonffitrttr  du  voile,  mesurée»  de  son  bord  supérieur  à  la  base  de»  la  luette, 
a  élé  estimée  sur  le  cadavre,  par  les  elivers  ana  tomisle»s,  de  30  à  \  b  milli- 
mèlres.  CcchilTrc  est  Irop  éle»vé.  Lernioye»/.,  sur  le  vivant,  après  rnenmisalinu,  a 
trouvé  27  millimèlre's,  chiffre  qui  à  son  luur  paraît  lmp  Faible».  Xe»U"eba uer, 
d  après  un  <rrnnd  nombre»  de»  r(»cln»rcb(»s  sur  le»  vivant,  par  un  procédé  spécial, 
arriv(»  à  une»  moyenne  de  32  millimèlre's,  dunl  32, d  pour  riiomme*  et  30,7  pour 
la  lèinine».  Dans  le»s  cas  d'insuffisance  élu  voile»  epii  ne»  peut  alte'indre  le»  pbarvnx. 
Lernioye»/.  a  montré  que»  c'est  la  voûte  palatine  epii  est,  trop  (‘ourle»  et  non  le 
voile.  Le»  chiffre  epie»  nous  avons  indiqué  e»st  pe»u  variable1;  il  ne»  s’abaisse*  pas 
an-de»ss(Mis  de»  2tî  millimètres  e»(  ne»  dépasse  que  très  ramncnl  70  (Kafeinann). 
—  La  hu'ijpur  est  estimée»  à  3  centimètres  (Tillaux),  à  3  ou  7  centimètres 
(Snppe»y).  —  \,'(:j>(fixsciir  est  de  I  centimètre.  Sur  mu»  e*oupe»  anléro-poslérii»iir(», 
passant  sur  la  li^rne  niédiam»,  le»  voile»  e»st  Fusiforme,  r(»nllé  e»u  son  milie»u.  La 
disposition  e»st  inv(‘rse»  sur  un<»  cempi*  transversale.  —  L'espace»  qui  sépare  le 
bord  inférieur  du  voile»  de  la  paroi  du  pbarvnx  et  epii  e».\prinn»  l'exe>m>siein 
néce'ssaire»  pour  ejne  le»  voile»  obture»  la  cavité  naso-j)ba rynjricnne  e»sl  de»  13  milli¬ 
mètres  sur  le  vivant. 

(Lkiuiuyi:::.  .I/o?,  des  maladies  de  l'areille.  1SÎIÜ.  —  Nkcckhack».  relie»!*  .Mrssinifroii....  His¬ 
ser/.  imnnjur.  KeRiii">lie*ri»\  ISiJIi, —  Kaminski.  Jjrei  Dalle....  Dissert,  nmvgv.r.*  Loi j»zi«-,  181)7.) 

J iionnt I /es  :  Le»  voile»  pe*ul  èt)‘e»  fendu  dans  toute*  son  é(e»ndiie  ou  pnrliclle- 
me»nl  :  il  pe»ul  être»  nielime»N taire». 

Léopold  (InttlOj.  /J/xxerL,  Hosiock,  l<st)7),  epii  a  (‘xaminé  plus  di*  2001)  sujets, 
a  constaté  que  le»s  anomalies  de  la  luette»  variaie»nl.  suivant  b»s  séries.  e»nlre  I  I 
«*l  7S  pour  1(10,  qu'elles  n'é(aie»nt  pas  plus  fréqu(»n te»s  élu»/.  Ie»s  aliénés  e»t  epn». 
roui  rnirrnn»nl  à  Darsa,  e»lle»s  ne*  eonsli  tuai(»n  f  pas  un  stigmate  de  dé«rénére»s- 
eence.  Il  a  observé  la  déviation  à  droite  on  à  "anche  dans  12  à  20  pour  100  de»s 
cas,  la  Forme»  e»n  iiri»-heniclion  élans  2  à  3  pour  100,  la  hifidilé  dans  I , S  à  \  ,7 
pour  100. 

Isthme  du  gosier.  —  Piliers  du  voile.  —  De'  chaque  coté  du  voile» 
se»  délaebent  deux  piliers  ou  arcs  :  l'un  se»  dirige  e*n  avant  et  eu  bas  e»t  le»  fixe» 
à  la  base»  de»  la  langue»  (pilie*r  antérieur),  l'antre  se»  dirige»  e»n  bas  e!  e*n  arrière  e»l 
le»  fixe  à  la  paroi  latérale»  du  pharynx  (pilier  postérieur). 

Luire  1  e  »  voile  ern  liant,  le»s  piliers  antérieurs  sur  le*s  cotés,  cl  la  base»  de  la 
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langue  en  lias,  se  trouve  l'oi-ilier  par  lequel  la  cavité  buccale  communique  avec 
]e  pharynx  :  c'est  Yixt/mtr  du  f/nxirr  (istlnmis  pharvipco-nralis.  Luselikn  ; 
isthmus  laurium  anteriur,  Tourtnal).  GH  orifice  s'a^ramlil  ou  diminue  suivanl 
(|IK»  Je  voih*  s'élève  on  s'abaisse.  —  Entre  les  piliers  postérieurs  sur  1rs  côtés,  h* 
voj]r  rn  haul  (‘1  la  paroi  pharyngienne  postérieure  en  arrière,  s'ouvre  l'oi'ilice 
|>ar  lequel  communique  la  porliou  naso-tubaire  avec  la  portion  huero-larvn- 
irienne  du  pharynx  :  c'est  Yist/mn’  pJturynifO-nuxul  (islhinus  pharvn^o-nasalis. 


Km.  4S.  Face  aiilcro-inl'eniMne  ilu  voile  du  palais:  la  lanirue  avant  etc  eulevee, 
on  voit  nettement  Kisllimc  phan  npj-nasal  (d'après  Luselika). 

Lusehka;  isthmus  faueiiim  poslerior,  Toiirlual).  —  Fa  réunion  (h'  l'isthme  du 
•  rosier  et  de  l'isthme  pharynx-nasal,  et  l'espace  qu'ils  limitent  de  chaque  enté, 
ronstil lien t  le  rr.<libn(r  du  )dtunjn.i‘  (Fiisehka). 

Fe  jdhrr  nulrrirur  naît  de  la  lare  antérieure  du  yoilr,  descend  yrrtiralrmrnl 
en  dérriyanl  une  courbe  à  eoueavilé  inleriH*  et  un  peu  inférieure,  et  se  termine 
sur  le  hord  de  la  langue,  à  l'extrémité  externe  du  V  lingual  (pu*  rormenl  les 
papilles  caliciformes.  Il  est  séparé  de  la  joue  en  ayant  par  le  pli  inlermaxillaire 
ou  pléry^o-niaxillaire  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  <|ui  renferme  un  jrros  ;|I||;1S 
de  glandes,  prolongement  des  «rlandi's  Jaléra les  du  voih».  Fe  pilier  aulérieur 
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contient  dans  son  épaisseur  le  muscle  prl« »sso-sla |>1) vlin.  llouzé  de  I  Anlnoil  a 
avance  ijiie  dans  certaines  inliammatiuns  il  pouvait  étrangler  l'amygdale. 

Le  }tiln>r  /Hixlrnrt/r  nail  do  la  I>aso  do  la  luollo  et  du  bord  inférieur  du  voile, 
descend  ou  décrivant  un  arc  coneenlrique  à  celui  du  pilier  antérieur  et  se  ler- 
mino  derrière  la  langue  sur  les  parties  latérales  du  pharvnx.  domine  il  osl  silué 
en  dedans  du  pilier  précédent,  les  deux  piliers  sont  visibles  à  la  fois  par  devant, 
quand  la  bouche  (‘si  ouverte.  Il  renferme  sous  sa  muqueuse  le  muscle  plinrvngo- 
slaphylin . 

(ibacun  dos  doux  piliers,  mima*  à  son  origine,  s'élargit  à  son  exlrémilé  i  1 1 IV»- 
rieiire.  Lhaeun  d'eux  préseub»  um*  lara»  externe  profonde,  adhérente;  une  face 
interne,  libre. 

I,  (\rranfttinn  fniijit/ilftliniiu*  (Mruveilhier)  ou  /fisse  (Sappey) 

est  une  sorte  de  ventricule  interposé  entre  les  piliers  antérieur  et  postérieur. 
K  Ile  a  une  forme  triangulaire.  Le  sommet,  supérieur,  répond  à  la  rencontre  dos 
deux  piliers;  sa  surface  légèrement  déprimée  se  creuse  quelquefois  et  forme 
alors  la  fossette  xifx-fntnfrjfl/dinmp.  La  base,  large  et  profonde,  reçoit  l'amyg¬ 
dale;  elle  correspond  en  dedans  <à  la  base  de  la  langue  et  au  bord  de  l'épiglotte, 
en  dehors  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  L'excavation,  tapissée  sur  sa  face 
libre  par  la  muqueuse  qui  s'étend  d'un  pilier  à  l'autre  cl  se  plisse  pour  former 
l'amygdale,  est  limitée  sur  sa  face  profonde  par  la  tunique  fibreuse  du  pharynx 
sur  laquelle  s’applique  le  constricteur  supérieur.  (Yov.  plus  loin  (p.  87)  la 
description  de  l'amygdale  et  de  la  fossette.) 

Structure  du  voile  du  paiais.  —  Le  voile  du  palais  comprend  :  1  une 
muqueuse,  doublée  d'une  couche  glandulaire;  2"  une  charpente  fibreuse  et  des 
muscles. 

1.  Muqueuse.  —  La  muqueuse  n'est  point  la  même  sur  les  deux  faces,  et 
celle  différence  résulte  de  sa  double  origine  embryologique;  celle  de  la  face 
antérieure  provient  de  t'épit hélium  buccal:  celle  do  la  face  postérieure,  de  l'épi¬ 
thélium  nasal  à  fonction  respiratoire.  La  muqueuse  de  la  fan»  buccale  est 
(‘paisse,  lisse,  fie  couleur  pale  blanc  rosé.  Son  épithélium  est  dès  le  début  pavi- 
menteux  stralilié.  son  derme  possède  un  giand  nombre  de  papilles  et  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  follicules  lymphatiques.  La  muqueuse  de  la  face*  postérieure  ou 
nasale  est  au  contraire  muge,  granuleuse  cl  minet*;  son  épithélium,  cylindrique 
et  cilié  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  ne.  prend  (pu*  secondairement  et  par 
places  le  type  pavimenlcux  ;  les  papilles  sont  peu  nombreuses;  des  fol  lieu  les 
clos  soûl  disséminés  dans  sa  profondeur  et  descendent  sur  les  piliers  posté¬ 
rieurs.  It  est  fréquent  de  voir  les  alléchons  inflammatoires  ou  diphléritiqiies  se 
localiser  sur  une  des  faces  et  révéler  l'indépendance  originelle  des  deux  leuillels. 

Sur  le  bord  inférieur  libre  et  soi*  la  pointe  de  la  luette,  les  deux  feuillets  se 
louchent  et  ne  sont  plus  séparés  que  par  du  tissu  cellulaire  biche  qui  devient 
facilement  «edémateiix  et  produit  la  boursoiilïlure  et  la  procidence  de  la  luelle. 

La  nappe  (jlmvlulnirc  sous-muqueuse  est  si  épaisse  qu'elle  forme  les  deux 
tiers  ou  même  les  trois  quarts  de  la  masse  lolale  du  voile.  Szonlag  a  complé 
11)1)  glandes  acineuses  sur  la  lace  antérieure,  il)  sur  la  lare  postérieure  et 
lit)  autour  de  la  luelle.  Elle  se  dispose  eu  deux  couches  :  une  couche  antérieure, 
plus  uniforme  et  plus  épaissi*  (b  millimètres),  qui  se  continue  en  avant  ave»'  les 
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glandes  de  la  voûte  j>a hi tint*,  et  qui  do  chaque  coté  se  prolonge  le  long  du  pilier 
antérieur.  sur  la  partie  la  plus  reculée  do  la  joue,  jusqu'au  uivoau  do  la  der- 
1 1 i ( > i’c»  ornsse  molaire  inférieure;  —  une  couche  postérieure,  de  glandes  éparses 
(‘I  petites,  plus  fournie  au  niveau  du  hord  libre;  celles-ei  s'enfoncent  dans 
les  interslices  musculaires  et  dans  les  fossettes  de  l'aponévrose  palatine. 

Os  "landes  sont  englobées  dans  un  (issu  conjonctif  assez  dense.  Elles  sont 
quelquefois  le  poinl  de  départ  de  kystes  ou  d'adénomes.  Elles  font  défaut  sur  h* 
sommet  de  la  luette,  qui  ne  renferme»  sous  sa  muqueuse  que  du  (issu  cellulaire 
lâche. 

Structure  des  glandes  palatines .  —  Les  recherches  de  Xiemnnd  (181)7) 
ont  continué  ce  fait  cpie  les  glandes  du  voile  du  palais  sont  plus  abondantes  sur 
la  face  buccale  que  sur  la  lace  nnso-pharvngienne ;  (‘Iles  ont  montré,  en  outre, 
que  oos  glandes  n'appartiennent  pas  toutes,  comme  on  le  croyait,  au  type  des 
"landes  muqueuses.  En  etfel,  si  la  lace  buccale  renferme  surtout  des  glandes 
mucipares.  on  v  trouve  aussi  des  glandes  séreuses,  assez  rares  d'ailleurs.  Sur  la 
lace  naso-pharvngiennc,  ces  deux  variétés  glandulaires  se  retrouvent  à  peu  prés 
aussi  nombreuses  l'une  que  l'autre,  mais  il  importe  de  remarquer  que  les 
glandes  muqueuses  prédominent  h  la  face  supérieure  do  la  luette  et  au  voisinage 
dn  bord  libre  du  voile  du  palais,  tandis  que  les  glandes  séreuses  deviennent  do 
plus  en  plus  abondantes  à  mesure  que  l'on  approche  de  l'oriliee  postérieur  des 
lusses  nasales.  La  structure  intime  de  ces  glandes  est  identique  à  celle  des 
gl amies  labiales  ou  buccales;  elles  alîeetenl  la  forme  aeino-tuhulouso  (Kolliker, 
v.  Ebner)  ou  tubuleuse  (Xiemand)  et  sont  constituées  suivant  le  cas  par  des 
culs-de-sae  à  cellules  muqueuses,  à  cellules  séreuses,  ou  présentant  ces  deux 
sortes  d'éléments.  En  général,  dans  les  glandes  mixtes  mais  à  type  séreux  pré¬ 
dominant.  les  tubes  ou  les  aeini  à  épithélium  mixte  sont  relativement  nom¬ 
breux.  alors  qu’ils  sont  rares  quand  les  formations  glandulaires  sont  a  type 
mucipnrc.  Xiemand  a  encore  constaté  qu'à  la  face  supérieure  du  voile  du 
palais  les  glandes  séreuses  se  réunissent  en  gros  amas,  dont  les  culs-de-sac 
renferment  uniquement  des  cellules  séreuses. 

Les  éludes  histologiques  de  .1 .  Solia  lier  (  1 81)7)  sur  b»  voile  du  palais  de  l'homme 
ont  donné  à  eel  auteur  des  résultats  analogues;  d'après  lui.  la  pointe  de  la  luette 
serait  dépourvue  de  glandes  sur  une  étendue  d'environ  3  millimètres.  Sehallèr  a 
observé  à  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  des  glandes  spéciales  que  nous 
considérons  plutôt  comme  des  glandes  rudimentaires  ou  avortées.  Ces  forma¬ 
tions  s'ouvrent  par  un  orilîee  très  étroit  dans  la  région  à  épithélium  cilié;  elles 
s'enfoncent  peu  dans  le  derme  de  la  muqueuse,  et  les  culs-de-sac,  à  peine 
indiqués,  sont  tapissés  à  la  fois  par  des  cellules  muqueuses  el  par  des  éléments 
ciliés. 

Dans  les  préparations  de  la  collection  Tourueux  portant  sur  la  luette  el  sur 
le  voile  du  palais  d'un  supplicié,  nous  avons  constaté  que  les  glandes  muqueuses, 
extrêmement  nombreuses  à  la  face  buccale,  formaient  la  presque  totalité  de  la 
masse  glandulaire  de  la  luette;  à  la  face  supérieure  de  cet  organe,  on  peut  voir 
quelques  cellules  séreuses  dans  les  culs-de-sae  mucipares,  puis  le  tvpe  îles 
glandes  mixtes  s’accentue  de  plus  eu  plus  pour  nous  conduire,  par  mie  transi¬ 
tion  ménagée,  aux  glandes  séreuses  avoisinant  l'oriliee  postérieur  des  lusses 
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nasale*s.  Dans  l(*s  glande**  mixtes,  les  c<*llule*s  séreuses  aflevlenl  la  di*q>nsj|  jnu  en 
lunules  (/ hdlnnond  «1rs  A llcuia mis)  nu  en  bordure*  (cellules  bordantes)  situées 
cidre*  la  | >;i roi  propre*  du  1 1 1 1 x *  glandulaire  cl  lus  o<*llule*s  iiunj nrnsrs.  Itappe'lon* 
repemdanl  qui1  le*s  partisans  de*  l'unité  cedlulaire*  «1rs  glande**  salivaire*  consi- 
dori'ii (  evs  formations  cnmino  un  stade*  préparatoire  du  la  sécrétion. 

La  I  rn  nsi  I1011  e*uliv  I  e'pilhehum  hue*cal  (d  1  epilhedmm  nasu-plia  rvuuie‘ii  h» 
l’ail  brusejiiemieml  ;  mi  voil  cnpe*udanl  de*s  IraiueVs  épithéliales  à  Ivpu  pavi- 
mcnh*ux  stratifié  sVnfonee*!*  dans  l'épithélium  evlimlriqm*  cilié. 

II.  Charpente  fibreuse  et  muscles  du  voile  du  palais.  —  Lu  vnilunmliunL 
un  Ire  ses  deux  rouelles  muqueuse**.  une1  uluu’penle  fibreuse*  <pii  lui  donne*  une 
('(‘rlaine  fermelé  el  sert  un  partie  aux  insertions  musculaires.  Elle  e>!  repré- 
senlée  par  l'apemévrejse  palatine  e(  le*  um-don  fibreux  du  raphé,  (pii  su  coupent  à 
angle*  droit  (lit!-.  o2). 

1°  J rôtit*  jjtf/ftltnt*.  —  C’esl  mir  laine  lendine'use*.  nae-rée*,  mince  mais 
1res  résistanle,  (pii  ocriijx»  le  liers  supérieur  du  voile  sur  une  hauteur  de  I  cen 
limètre  environ.  Elle  a  un  as-pevt  général  quadrilatère  el  s’éhmd  Iransversa- 
lemenl  d‘un  <*rorh(*t  à  l'autre  d(‘  l'apophyse  ptérvgoïde.  Sa  lae*e*  postérieure, 
dans  ses  deux  liers  internes,  adhère  à  la  muqueuse,  dont  elle  n'est  séparée  que 
par  une  mince  conclu*  de  glande**;  sa  face  antérieure,  un  peu  excavée,  esl 
recouverte1  par  des  glande**  plus  grosse**  e*l  plus  uombre*use*s  quVIle*  reçoit  dans  des 
lourdes.  Son  bord  supéri(*ur  se  (ixe  au  bord  correspondan  I  de*  la  vernie*  palatine1 
<‘t  à  l'épine*  nasale;  son  bord  inférieur,  libre,  donne  au  doigt  à  travers  la 
muqueuse  l'impression  d'une  arête  tranchante  qui,  suivant  la  remarque  de 
filiaux,  peut  la  faire1  confondre  ave*e  b*  bord  osseux  de  la  vernie. 

L'aponévrose*  du  voile  esl  composée*  de*  fibre**  horizonlale’s.  Suivant  le*s  uns, 
('lie*  provienil  emlièreiiMMit  ele*  répanoiiissemenl  du  muscle*  périslaphvlin  evxlerne* 
dont  e*l le*  e*sl  le*  tendon;  suivant  d'autres  (Cru  ve*ilh  ie*r),  e*lle  i*sl,  au  contraire1. 
formée1  i*n  majeure  partie*  «le*  fibre**  propre**  émanées  du  périoste*  ele  la  voûte* 
palatine*  e*l  de*  la  portion  ti I n*e*nse  de  la  trompe*  d'Euslache*.  Sur  les  sujets 
musclés,  on  voil  l'apouévreise1  s‘élale*r  e*n  éventail  à  partir  du  e-medied  plérv- 
gejïdien;  le*s  libre*s  inférie*ure*s  mince**  eb*sce*iulen l  jusqu'au  milie*u  du  voile*  <*l  s'v 
p(*rde*nL  b*s  plus  élevée*s  remontent  ve*rs  le  bord  palatin  pour  s'v  lixe*r.  La 
presque*  totalité  des  (ibre*s  m'a  paru  prownir  du  te*nelon  du  périslaphvlin 
<*xt(*rne;  seule*s,  epi<‘lque*s-unes  naissaient  du  croche*t  et  du  re*hord  alvéolaire* 
voisin  (Lharpv). 

2°  Cordon  jlbmi.r  d/t  rn/dtn\  scptiini  ve*li.  —  L<*(t<*  petite*  bande‘le*(le,  la  rire* 
de*  I  millimèlre,  de*se*(»nd  ve*rlicale*m<*nl  de*  l'épine*  nasale*  postérieure*  à  la  bn*lte* 
e*t  sépare  le  voile*  <*n  deux  moitiés. 

On  peiurrail  aussi  range*!*  dans  la  charpente  élu  voile*  le*  lisxtf  pêri-<jh<nd  niai rn 
conjon<*lif,  elemse,  auejnel  se»  lixe*nl  un  e*e*rlain  nombre*  de*  fi I n*<*s  musculaire*s. 


Les  nmsole*s  du  voile*  du  palais  seuil  au  nombre*  ele  dix.  cin<|  ele  chaepie* 
e-e'dé.  Le*  sont  :  sur  la  ligne*  médiane*,  le*s  jtolato-.'ilnpltf/linr.  —  sur  le*s  cotés  el 
e*u  liant,  le*s  jCrixln idujlinx  inlernr*  e * I  jC e/s/o fdnjh nu  r.rlrrnn s.  —  sur  le*s 
ce'dés  e*f  en  bas,  les  e//o.s.so-.s/o ji/tt/lin*  e*l  /dut rj/ /le/o-s/o /du/ltnx,  e|(li  occupe*ii(. 
l'un  le*  pilier  antérieur,  l'autre*  le*  pilier  poslérie*ur  du  voile*. 
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APPAREIL  DIGESTIF. 


1*  Muscle  palato-staphylin. 

Syn.  :  m.  uvnl.e.  Xoni^ncl.  anal.  ;  ni.  azygos  uvulie. 


Souvenl  iIimtï I  fournie  un  muscle  impair  el  médian.  l'azvgns  du  voile (Sanlo 
l'ini.  Theilo),  ee  muscle  ('si  formé  par  deux  ni i lires  langue! les  cylindriques 

silnees  de  ehacjiK' 
en  lé  de  la  ligne  mé- 
diane.  allanl  d<'  l’épine 
nasale  poslérienre  au 
somme!,  d<*  la  luelle. 

(annme  Lnsehka  !(' 
dil  1res  bien,  ee  mus¬ 
cle  naîL  non  pas  de 
l'épine  nasale  même, 
mais  devanl  elle,  sur 
l'aponévrose  du  voile 
épaissit»  à  ee  niveau. 

Parli  d(‘  re  poiul,  il 
ehemim1  d’avant  <'n 
arrière1.  immedinle- 
menl  sous  la  mu¬ 
queuse  de  la  face  su¬ 
périeure  du  voile,  sé¬ 
paré  de  son  congénère 
du  colé  opposé  par  le 
raphé  médian.  Ile- 
couverl  par  la  mu¬ 
queuse  (‘I  les  glandes 
qui  la  douldenf,  il 
recouvre  le  muscle 
périslaphvlin  interne, 
el,  à  P('.\livmilé  de  la 
lucl  le,  la  couelie  glan¬ 
dulaire  qui  don  1  ilt*  la 
muqueuse. 

A  la  poinle  de  eel 
organe,  i!  se  (ermini1 
lihremeiil  dans  le  lis>u  cellulaire,  soil  par  une  exlrémilé  cHilee,  soi!  par  un 
pinceau  de  fibres,  mais  sans  adhérer  beaucoup  à  la  muqueuse. 


Km.  ifl.  —  Muscles  du  voile  du  palais  vils  .par  la  l'are  postérieure 
(Sappey). 

A,  I r» *ni| d  l  ji-t.iHir*.  1,  gliKso-nl.’ipliy].  —  •>.  pôrir,! ;i | >)i .  inl.  -  3,  ■ i ,  r», 
fi  7.  s,  |*liîti‘MiLr‘>  >l;i|tli vlin.  —  î»,  sl\ ln-pli.'iryngirn.  —  lu,  cmi^lricl.  supérieur. 


Action .  H  relèvi*  (il  rareoureil  la  bielle,  dont  la  muqueuse  si1  plisse  trans- 
versalemenl  il  l'incurve  en  arrière  (Ifidder). 


Anomalies.  —  Il  peut  se  fusionner  en  un  seul  muscle,  disposition  iinnnah1  «le  corlîiins 
ailleurs  (Saiilui un.  Tlieile);  il  peu!  inainpiei  (llenle). 
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2"  Muscle  péristaphylin  externe. 

Si/ h.  lensor  \ e  1  i ,  Xunicncl.  anal.-  s  plirn^-sMjiingo-sUijiln  lin,  Wir  ,  Jimnoro. —  l'It-rv p*>--lapliyli n 


(Ip  muscle  a  la  forme  de  deux  éventails  se  rencontrant  par  leurs  sommets 
sous  la  concavité  du  crochet  pléryjrnïdicn  ;  l'un,  nmsculn-lcmlincux,  vertical  rl 


Trompe  d'Eustarhe  yaurfir  ourert>‘ 


Fibre*  m.cirml 
'  O'SnpIl . 


Pli  ary-êpiylntt. 


M  aryl.  Iran  SV., 


//• 

'/ 

/ 

Ap.  styhnde 
M.  plreyy.int. 
■  M.  perist.  i\rl. 


-  - - M.  si ylo-ylnssc 

- \f .  styjo-jihnr. 

- M.  stylu-hyoïd. 


Faisc.  cjiiyl .  ni. 
stylo-ph . 


M.  stylo- phar. 
M.  pliar.-staph .. 


M.  azyyos.  luette. 


M.  thym-palatin.— 


(1  ramie  corne  os 
hyoïde 


Faisr.ary-rpîyl. 
ni.  stylo-jih. 

Fosse  phar.  la - 
rynyre 


V.  ary-êpiylntt . 

.][.  rrieo-aryt. 
poster. 


Fig.  30.  —  .Muscles  du  voile  du  palais  dissolues  par  derrière  apics  avoir  largement  ou\erl 

le  pliarynx  (d’après  Luschka). 


sagittal,  s'insère  à  la  hase  du  crime;  l'autre,  tendineux,  horizontal,  est  ulule 
dans  le  voile.  Il  esl  situé  plus  profondément  <jue  le  perislaph ylin  interne  qui 
est  en  avant  de  lui. 

Il  s'insère  en  haut  sur  la  hase  du  crâne  el  sur  la  trompe  d  Liislache.  La  prin¬ 
cipale,  insertion  crânienne  se  lait  à  l'apophyse  ptérygoidc.  La  ligue  il  insertion 
osseuse  est  ohliijue  en  dedans  et  en  avant;  elle  est  lorniee  par  :  a)  la  lace  interne 
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A  P  P  AB  Kl  L  DIGESTIF. 


de  l'épine  sphénoïdale ;  b)  la  face  inférieure  tir  la  racine  accessoire  postérieure 
de  la  irrande  aile  du  sphénoïde  (himl  interne  des  trous  petit  rond  (T  ovalr) ; 
r)  la  fos*e  scaphoïde;  <l)  la  lamr  interne  dr  l'apophyse  plérvgoïde  jusqu'à 
l'épine  tubaire.  Ouelquefois.  il  s’insère4  aussi  sur  la  portion  nssrusr  dt*  la  Irmnpr 
d'Eustache.  —  Eus  insrrlions  tubaires  se  font  sur  le  crochet  externe  ou  anté¬ 
rieur  du  cartilage  dt»  la  trompe  et  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe 
près  de  ce  crochet.  —  Par  un  faisceau  tendineux,  le  périslaphvlin  externe  se 
continue  avec  l’aponévrose  d'insertion  du  tenseur  du  tympan,  muscle  avec 
lequel  il  fonctionne  synergiquement. 

Parties  de  ces  diverses  origines,  les  libres  tendineuses  et  musculaires  conver¬ 
gent  vers  le  crochet  pterygoïdien,  où  le  muscle  devient  complètement  tendi¬ 
neux.  Dans  son  ensemble,  le  muscle  forme  un  triangle,  dont  la  base  supérieure 
s’insère  sur  la  base  du  crâne;  le  bord  antérieur  suit  la  hum*  interne  do  l'apo¬ 
physe  plérvgoïdo;  h»  bord  postérieur  est  libre:  le  sommet  mince  est  formé  par 
le  tendon  plissé  sur  lui-même  pour  s'engager  sous  la  concavité  du  crochet  ptérv- 
goïdion.  Entre  ce  dernier  et  le  tendon,  il  existe  une  bourse  séreuse,  curviligne, 
qui  peut  avoir  l  centimètre  de  longueur;  son  existence  a  été  niée  à  tort  par 
quelques  auteurs.  La  lace*  posléro-inlerne  répond  à  la  portion  membraneuse  de 
la  trompe  et  au  muscle  périsiaph  vlin  interne;  la  lace  antéro-externe  est  recou¬ 
verte  par  l’aponévrose  latérale  du  pharynx,  qui  la  sépare  du  muscle  pléry- 
goïdien  interne,  ainsi  que  du  tronc  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  du  ganglion 
clique. 

Ali  delà  du  crochet  ptérygnïdien,  h*  tendon  s'épanouit  en  un  éventail  hori¬ 
zontal,  qui  forme  dans  l'épaisseur  du  voile  la  plus  grande  partie  de  Vttjinnr- 
l'rusr  pulatinr.  Les  libres  antérieures  se  dirigent  directement  eu  avant  vers  la 
lame  horizontale  de  l'os  palatin;  les  moyennes  en  avant  et  en  dedans  vers 
l'épine  nasale  postérieure;  les  postérieures  en  dedans  vers  le  raphé  médian  du 
voile.  Les  deux  éventails  tendineux  forment  ensemble  une  plaque  fibreuse, 
carrée,  le  squelette  fibreux  du  voile  qui  occupe  le  tiers  antérieur  du  voile,  (‘1  se 
perd  en  arrière  dans  la  couche  glandulo-museulaire  et  dans  le  derme  de  la  mu¬ 
queuse.  Sur  celle  plaque  s'insèrent  tous  les  muscles  du  voile. 

Action.  —  11  esl  tenseur  du  voile  et  dilatateur  de  la  (rompe  d'Eustache; 
c’est  tout  à  la  fois  un  muscle  de  la  déglutition  et  de  l'audition.  L’aponévrose 
palatine  se  raccourcit  et  se  durcit  dans  h»  sens  transversal;  elle  forme  un  plan 
rigide.  La  trompe  se  dilate  et  s'ouvre,  par  la  traction  en  bas  cl  en  dehors  de  sa 
portion  membraneuse.  La  trompe  est  toujours  fermée  à  l'état  de  repos;  mais  à 
chaque  déglutition  elle  s’ouvre  pour  laisser  entrer  l'air  dans  l'oreille  moyenne, 
(in  même  temps  qui»  se  contracte  le  tenseur  du  tympan  pour  accommoder  la 
membrane  à  la  pression  de  l'air  qui  pénètre. 

Anomalies.  —  IJ 1 1  certain  nombre  de  faisceaux  du  muscle  peuvent  s'arrêter  en  roule, 
ou  aller  plu*  loin  que  le  erorliel  pléryguidien,  pour  s'insérer  sur  les  os,  les  aponévroses,  ou 
se  continuer  dan*  le*  muscles  voisin*.  F  Insertions  osseusrs.  l'a»  sont  les  libres  qui  unissent 
des  parties  mobiles  de  la  trompe  (crocbet  cartilagineux  externe  et  trompe  membraneuse) 
qui  peuvent  s'insérer  sur  les  os  suivants',  n)  >ur  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de 
l'apophyse  ptengoide  (Koslanccki):  h)  sur  la  face  externe  de  celle  aile  (Winslmv);  r)  sur  h» 
crochet  ptervgoidieii  (llenle,  Lusrhka,  Itebsamen,  I  rbantscbilscb).  —  2"  Les  insertions  aptt- 
ïtérrol Irjt/fs  peuvent  se  faire  sur  :  <•)  l’aponévrose  interne  du  muscle  péristaplivliu  externe 
(apniiornsc  latéral»*  moyenne  du  pharynx,  aponévrose*  salpiuiro-pliaryngicnne  de  Tncllscb. 
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salpingo-staphvline  de  Weber-Ciel);  b)  mit  l'aponévrose  pxtcrne  du  même  muscle  (apo¬ 
névrose  latérale  externe  du  pharynx):  c)  sur  l'aponévrose  burcinntrirc.  —  3°  Des  l'ai  sceaux 
de  ce  muscle  peuvent  se  continuer  dans  les  muscles  suivants  :  a)  ptérygoïdien  interne 
(Krause);  b)  huccinntcur  (Tlioile);  r)  constricteur  supérieur  du  pharynx  (Kostanecki);  d’après 
1 1  en  le,  le  faisceau  <|iii  va  dans  ce  dernier  muscle  constitue  l'élévateur  antérieur  ou  petit 
élévateur  du  voile  de  Tourtunl:  d)  muscle  interne  du  marteau  (Itüdinger,  Hchsnmen, 
L.  Mayer,  rrbnntscliitsch);  d'après  Scliwalbe.  dans  ce  dernier  cas  les  deux  muscles  sont 
innervés  par  un  même  nerf  naissant  du  ganglion  clique. 

Weber-Ciel  divise  le  muscle  péristapliylin  externe  eu  trois  couches  distinctes  par  leur 
origine,  leur  trajet  cl  leur  terminaison  :  la  première,  anterieure,  dérive  de  l'os  et  sc  perd 
en  partie  dans  l'aponévrose  latérale  moyenne  du  pharynx  (aponévrose  salpiugo-ptérvgo- 
staphyline);  la  deuxième,  moyenne,  naît  du  crochet  cartilagineux  externe,  se  termine  sur 
l'aponévrose  du  voile;  la  troisième,  postérieure,  liait  sur  la  trompe  près  de  sa  portion 
osseuse  et  s'arrête  sur  le  crochet  ptérygoïdien. 


3°  Muscle  péristaphylin  interne. 

:  ni.  Icvnlor  veti.  Xomenvl.  a nat.  Pélru-âalpingo-slaphytin,  Winslow,  JohncsCo. 

Co  muscle  est  le  véritable  satellite  de  la  trompe  d’Eustaehe.  Xé  sur  le  rocher, 
il  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  suit  b4  plancher  de  la  trompe,  per¬ 
fore  la  paroi  phnrvngienne  fibreuse  et  va 
rayonner  dans  l'épaisseur  du  voile  pala¬ 
tin. 

11  naît  par  deux  faisceaux  tendineux  : 
i°  de  la  face  inférieure  du  rocher;  2°  de 
la  trompe  d’Euslaebe. 

Le  pre m ier  faiseea  u  (in .  pé t ro-s t a \ >b y  1  i n ). 
le  plus  volumineux,  s’insère  sur  le  rocher 
au-devant  et  un  peu  au  dehors  de  l'orifice 
carotidien  externe,  cl  sur  la  face  interne 
de  la  portion  osseuse  de»  la  trompe,  près 
de  son  isthme  (point  d'union  delà  trompe 
osseuse  et  cartilagineuse);  certains  auteurs 
le  font  insérer  encore  sur  l'épine  du  sphé¬ 
noïde  (m.  sphémi-slaphylin  de  Lieulnud, 

Louper,  Canlzius)  et  sur  l'épine  du  tem¬ 
poral  (Trolard);  d'autres  sur  le  cartilage 
delà  trompe  (Schwalbe) ;  —  faillie  (m. 

salpingo-slaphylin),  plus  polit,  s'insère  sur  le  bord  inférieur  du  cartilage  de  la 
trompe  et  sur  la  portion  membraneuse  cpii  l'avoisine  (plancher  do  la  trompe4). 

Los  deux  faisceaux  se  réunissent  en  un  ventre  musculaire  cylindrique,  qui 
se  loge  dans  une  gouttière  du  plancher  de  la  trompe,  s’engage  sous  un  tunnel 
dont  la  voûte  est  formée  par  celle  gouttière  cartilagineuse,  et  les  eûtes  par  les 
plans  aponévrotiques  qui  s’en  détachent  et  se  réunissent  en  dessous  de  lui  pour 
l'entourer  d'une  gaine  complète.  \u  niveau  (h4  l'orifice  pharyngien  de  la 
(rompe,  le  muscle  en  soulève  1<4  plancher  en  un  bourrelet  saillant;  puis  il  passe 
en  dedans  du  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  cl  si4  dirige  vers  le 
bord  latéral  du  voile,  ou  s'engageant  sous  un  arc  fibreux. 

Dans  le  voile,  le  muscle  s'épanouit  eu  un  large  éventail,  dont  les  libres  se 
terminent  presque  entièrement  dans  le  cordon  du  raphé.  et  quelques-unes  dans 
le  tissu  fibreux  périglandulaire.  Elles  forment  trois  groupes  :  les  nnlrrirti ces 

IMJllUKH  KT  CIIAKCY.  -  IV.  •'» 


Fui.  .'il.  —  Coupe  transvers.  de  lu  trompe 
d'Eustarhe,  montrant  les  rapports  îles 
muscles  péristaphylins.  —  En  partie 
d'après  Coyne. 
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miveml  l'angle  inféro-laléral  do  la  fosse»  nasale»,  longent  le»  borel  antérie'iir  du 
voile».  pour  se  penlre  sur  son  raphé  fibreux,  près  do  l'épine  nasale  poslérieMire» ; 
—  les  umt/cnncx*  plus  nombreuses  s’enlrolaoenl  avec  les  films  <b»s  nnise*h*s 
pharvngo-  et  glosso-staph y  lins,  passent  sons  le  muscle  azygos  de  la  luette, 
s'unissent  aux  fibres  correspondantes  du  coté  opposé,  et  vont  si»  fixer  sur  le 
raphé  médian  du  voile;  —  les  }>os(<:r/(>)/ re*  se  portent  vers  la  base  de  la  luette 
et  vont  se  continuer  en  grande  partie*  avec  les  fibres  du  muscle  pharyngo- 
slapbvlin  du  coté  opposé. 

Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  palatins  du  muselé  forment  un  arc  ou  san¬ 
gle,  aplati  de  liant  en  bas,  à  concavité  snpériiMire,  à  convexité  adhérente  au 
voile,  et  dont  les  extrémités  s'écartent  en  liant  et  eu  dehors,  vers  b's  orifices 
tubaires. 

Le  muscle  périslapbylin  interne  est  enveloppé  d'une  «raine  celluleuse  com¬ 
plète,  qui  raccompagne  depuis  son  insertion  supérieure  jusqu'au  raphé  <ln 
voile.  Souvent  fibreuse  dans  son  tiers  supérieur,  celte  «raine»  a  été  considérée 
par  quelques  auteurs  comme  un  dédoublement  de  l'aponévrose  latérale*.  C'est 
la  voie  suivie  par  les  suppurations  du  rocher,  qui  viennent  si»  faire  jour  sur 
la  face  postérieure  du  voile  (Collé,  Escal).  —  Entre*  la  trompe  et  le  crochet 
plérviroïdien  on  trouve  une»  lame  mime,  eellubj-graisscuse.  qui  s'insère  au- 
dessous  de  la  trompe,  sur  la  lèvre  externe  de  la  geint  lien*  creusée  sur  son 
bord  inférieur.  TricHscli  fa  décrite  sous  le  nom  de  la  soi  a  salpingo-pharyng<»a, 
.lonneseo  sous  celui  d'aponévrose  latérale  moyenne:  Escal.  n'y  voit  qu'une  con¬ 
densation  du  tissu  cellulaire  péri  plia  ryngé.  Celte  lame  sépare»  Lun  de  l'autre 
les  doux  muscles  périslapbylins. 

Action .  —  H  élevé  le  voile  qu'il  arrondit  en  dôme.  Ses  rares  insertions  sur 
la  trompe*  e*l  leur  direction  parallèle*  à  ce»lle-ci  ne  lui  permettent  ejii'um*  faible* 
action  Mir  eel  organe*.  Miot  e*t  Dura  toux  (/Voey/rx  mee//7\,  1881)  (*nnehient  eb* 
leurs  expériences  qu'il  dilate  h»gèreme»nt  la  partie»  moyeum»  eb*  la  trompe»,  sans 
avoir  d'ailb»urs  d'action  sur  son  eirilice*  pharvngien. 

Anomalies.  —  On  a  signalé  des  anomalies  de  ce  nmsedo  portant  sur  sim  origine*  e*l  sur 
sou  trajet.  e*t  des  Faisceaux  surnuméraires.  l/inse»rlion  Inhain»  |>eu{  inauijiier  mi  être  au 
contraire»  |dus  développée  ipie  la  pêlreuse*  (KoManecki).  Les  deux  faisceaeix  initiaux  pe*uve‘nl. 
se*  Fusionner  dés  leur  origine,  ou  rester  séparés  dans  tout  le  trajet  du  muscle  (Tourtual. 
K(»lauee*ki).  l’n  Faisceau  musculaire  peut  se»  détacher  <i  u  muscle*  pour  se*  réunir  de*  non  - 
veau  a  lui  plus  loin.  On  a  rattaché  à  ce»  mnxde  le  m.  pedro-pharvu^ion  (Wenlzel  tiruheij. 
I.uschka  décrit  un  Faisc«*;m  eh»  ce  th*rnier  muscle*  allant  dans  h*  périslaphv lui  inte*me». 

4*  Muscle  glosso-staphylin. 

Syi t.  :  ni.  XomrticltH.  amilont.:  ni. 

L'<»st  un  miuee  faiseman  muscidaire*  eonti'iui  élans  l'épaisseur  du  pilie»r  an  lé- 
rieur  élu  voile;  il  se»  termine  à  se*s  deux  extrémités  par  de  pedils  éventails  mus¬ 
culaires  i|ih  s'cpannuisscnl  élans  le*  voile*  e*t  élans  la  base»  eb*  la  langue. 

Il  riait  de»  la  base*  de»  ta  langue»  par  ele*nx  laisevaux  :  l’un,  antéro-postérieur 
mi  longitudinal,  suit  b*  borel  latéral  eb*  la  langue»  <»n  compagnie  du  si vlo-g  bisse*  ; 
fanlre»,  transversal,  issu  du  se*plmu  lingual,  s<»  elirigr*  en  eb*lmrs,  sort  de  la 
Inutile*  avec.  b*s  fibres  d'origine  élu  faisee*au  lingual  du  cemslrie*fciir  snpérie»nr, 
et  vient  rejoindre*,  an  niveau  du  borel  latéral  eb*  la  base*  eb*  la  langue»,  b*  pre- 
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mirr  faisceau,  auquel  il  s'tinil  birnlnl.  Tous  ors  faisceaux  sont  relativement 
superliciels  ol  rluMninrnl  sous  la  nimjurusr  linguale. 

Dr  1  union  (1rs  deux  faisceaux  résulte  unr  lamr  musculaire,  aplatir  Irans- 
versalemenl,  qui  moule  au-devant  dr  l'amygdale,  dans  l'épaisseur  du  | >i lier 
antérieur,  rt  ahordr  la  larr  inférieure  ou  buccale  du  voile  au  pourtour  de 
laquelle  (die  s'épanouit  en  un  éventail  terminal. 

Dans  le  voile,  les  libres  postérieures  vont  à  la  rencontre  de  relies  du  roté 
opposé,  en  décrivant  des  ares  à  concavités  inférieures,  et  s'insèrent  sur  le  rapbé 
médian  du  voile;  1rs  autres  se  dirigent  en  avant,  vers  le  bord  adhérent  anté¬ 
rieur  du  voile,  s'en Ire-eroisrnf  avec  les  libres  du  périslapbylin  interne  et  du 
pliaryngu-slaphylin.  rt  vont  se  perdre  sur  le  rapbé  médian  et  sur  la  face 
inférieure  de.  l'aponévrose  palatine. 

Action .  —  Il  rétrécit  l'isthme  du  gosier  dont  il  est  le  constricteur  et 
sépare  la  bouche  de  la  cavité  pharyngienne.  Les  deux  muscles  dans  leur  con¬ 
traction  si*  rapprochent  l'un  (h*  l'autre  connue  deux  rideaux.  L'occlusion  de 
l'isthme  est  opérée  :  1°  par  le  rapprochement  des  bords  libres 'des  piliers  anté¬ 
rieurs.  action  de  sphincter;  2°  par  l'élévation  de  la  base  de  la  langue  et  son 
rapprochement  du  bord  libre  du  voile;  dans  celle  action  les  muscles  glnssn- 
slaphylins  sont  aidés  par  les  slylo-glosses  et  les  constricteurs  supérieurs;  3°  par 
l'abaissement  du  voile. 


5°  Muscle  pharyngo-staphylin. 

soi.  :  tu.  pliaryngo-palaliiuis,  Xomencl.  anal .  ;  —  m  slaphylo-pharyngien  ;  —  palîilo-Sfdpiiigo-pliaryngNNi 
(Joli  . 

Le  musrle  long,  vertical,  dissocié  en  éventail  à  ses  deux  extrémités,  occupe 
le  pilier  postérieur  et  s'étale  dans  le  voile  et  dans  le  pharynx.  Il  naît  par  sou 
faisceau  principal  du  voile  lui-méme,  de  son  rapbé  fibreux  et  de  son  tissu  con¬ 
jonctif.  et  par  deux  racines  accessoires  :  lü  du  crochet  plérygoïdien  et  de  la 
partie  apouévroliqiie  voisine;  2}  du  bord  inférieur  du  cartilage  de  la  trompe 
d'Kuslache  (faisceau  tubaire). 

Le  faisceau  palatin  prnvionl.  par  un  éventail  musculaire,  de  la  portion  molle  du  voile  rl 
de  son  aponévrose,  au  niveau  du  rnplié  médian,  sous  l'azygos  de  la  luette;  ses  libres  s'entre¬ 
croisent  avec  celles  du  périma pliylin  interne  et  du  giosso-stapliylin,  quelques-unes  vont  se 
continuer  avec  les  libres  de  ces  deux  muscles  du  côté  opposé, au  delà  du  rapbé  médian  du  voile. 
—  Le  l’ai  sceau  ptênjijo-paliUïn  se  fixe  à  la  convexité  du  crochet  ptérvfmïdien  et  à  la  portion 
voisine  de  l'aponévrose  du  voile;  il  Forme  une  lame  musculaire,  qui,  d'abord  transversale, 
subit  un  mouvement  de  torsion,  devient  bientôt  sagittale  et  se  dirige  en  lias  et  eu  arrière. 
O  faisceau  présente  à  son  origine  des  connexions  intimes  avec  le  faisceau  plerygoïdieii  du 
constricteur  supérieur. —  Le  faisceau  salpitiyien  ou  tubaivr  nuit  île  l'extrémité  inférieure  du 
bourrelet  cartilagineux  de  la  Irompe:  mince  d'abord,  il  s'élargit  ensuite,  ol  descend  dans 
l'épaisseur  du  repli  salpingo-pbai vngien.  Quelquefois  il  reçoit  des  libres  île  reuforceuieiil 
venues  :  les  unes,  du  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  (\Y.  lîruber. 
Meule,  l.usebka);  les  autres,  de  la  portion  mombranense  de  l'orilice  tubaire  (llenle. 
Itebsameii). 

Les  trois  faisceaux  d'origine  convergent  en  bas;  le  palatin  se  dirige  vers  Je  cartilage 
thyroïde  (in.  thyréo-pnlnlin);  le  ptérygo-palatin  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  croire 
le  précédent  près  de  l'extrémité  inférieure  de  l’amygdale,  et  contourne  la  paroi  latérale, 
l'angle  ol  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (ni.  pbaryng-o-palatiu);  b*  tubaire,  situé  au- 
dcssiis  des  précédents,  derrière  le  péristapliylin  interne,  en  dedans  du  constricteur  supérieur 
dont  on  le  sépare  facilement,  se  dirige  en  bas  et  s’unit  bientôt  aux  précédents  (m.  salpingo- 
pha  ryugicn). 
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Les  trois  faisceaux  réunis  forment  une  lame  musculaire  qui  chemine  clans 
l’épaisseur  du  pilier  postérieur  du  voile,  puis  se  divise  on  deux  ordres  de  fais¬ 
ceaux  terminaux,  un  faisceau  thyroïdien  et  un  faisceau  pharyngien. 

Iü  Le  faisceau  thyroïdien  se  fixe  sur  le  hord  postérieur  de  la  fa  et1  latérale  du 
cartilage  thyroïde,  sur  la  base  de  sa  corne  supérieure  ou  grande  corne,  et  sur 
la  partie  voisine  de  son  bord  supérieur.  Entre  les  libres  qui  s’insèrent  sur  le 


bord  poslériem  et  celles  qui  s’insèrent  sur  le  boni  supérieur  de  ce  cartilage,  il 
existe  nue  feule.  Iriangnlairr  à  sommet  supérieur  à  Ira  vers  laquelle  passe, 
dans  le  larynx,  le  nerf  laryngé  supérieur  (Meule).  Onelquefois  des  libres  de 
ce  faisceau  passent  par-dessus  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  el  vont 
^'insérer  à  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  inlerne  de  ce  cartilage.  Meule 
signale  des  libres  qui  cheminent  le  long  de  l’origine  du  muscle  ary-épiglol- 
lique.  et  s  insèrent  au  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde.  I)’n litres  enliu  se 
porlenl  en  arrière,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  où  elles  s'unissent  aux 
libres  du  faisceau  pharyngien.  Au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  cartilage  thv- 
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mâle,  les  fibres  du  faisceau  thyroïdien  se  mêlent  aux  fibres  du  muscle  "I v!u- 
pharynyien  dont  ou  les  distingue  diflicilemen  I . —  'J."  Le  faisceau  j>h<< l'i/my  ru 
contourne  la  jki roi  latérale  et  I  anirle  du  pharvnx,  rl  <r  Irrtniiir  sur  la  liirur 
médiane  dr  la  paroi  postérieure.  Les  libres  supérieures  déerivenl  diNjins/i  nm- 
eavile  supérieure  et  s  unissenl  aux  libres  ennvsponda  nies  du  eolé  opposé;  les 
fibres  ino  yi  mi  nus  soûl  obliques  rn  ha  s  el  imi  arrière.  une  pa  rlir  s*ml  re-eroix*  aveu 
lus  liluvs  du  eolé  opposé,  sur  la  paroi  pharvuirinmr  postérieure,  mie  auln* 
partie  se  perd  sur  la  muqueuse;  lus  liluvs  inférieures  presque  verticales  s'insè- 
1*0 1 1 1  sur  la  u  i  uq  ueuse. 

—  I.u-xdikn.  font r.ii ri'MK'iit  ;ï  l'avis  iréuérul,  nie  reiitic-emisemrnt  de**  libre-  de  n-  mu-clc 
sur  la  liime  média  ni'  postérieure  du  pharynx:  il  nie  missi  tonte  conlinmition  dr  ns  der¬ 
nières  avrr  1rs  lilirrs  dos  muscles  constricteurs.  Mes  dissrrlimis  m'ont  prouve  :  I  qu'il  \ 
a  un  cnlre-eroisemenl  des  libres  des  deux  muscles  phnryni’o-sl.iphylins  mu-  la  li^ue  médiane 
postérieure:  2"  (pie  des  li  lires  du  muscle  d'un  cèle  pa»eul  dais  les  constricteurs  du  cote 
opposé:  d"  qu'il  y  a  une  union  intime  entre  les  II lires  de  ee  muscle  et  celles  du  styln- 
pharyniiien. 

Action .  —  Il  rétrécit  risllnuu  pharyn^u-uasal  ni  rapprochant  1rs  hords 
liluvs  tirs  piliers  postérieurs,  et  porlu  la  paroi  postérieure  du  pharvnx  ni  avanl 
vurs  lu  hord  I i hrr  du  voile,  drvniu  plus  ou  moins  horizontal.  Par  relie  douhlr 
action,  ru  nuisulu  ferme,  au  inomuul  de  la  déplut  il  ion,  l’orilirt»  de  rommuni- 
calion  dr  la  ravitû  naso-luhaire  avur  la  cavité  huceo-larvnüiennc  du  pharvnx. 
Dans  rultu  action,  il  est  niclû  par  lu  mnslriHunr  supérieur,  (fui  ruponssu  un 
dedans  lus  piliers  postérieurs,  ut  par  Jus  pûristnph ylins  inturnus  qui  ûlùvuul 
lu  voilu.  En  même  temps  qu'il  uxrrru  uutlu  arlion  du  sphinrlur  du  l'islhmr 
phnryn<ru-iiasnl,  ru  musclu  raeeomvil  la  paroi  posluriniru  du  pharvnx  ul  élève 
lr  larynx  :  il  usl  donc  aussi  élévateur  du  pharvnx  td  du  larynx.  Knlin  par 
son  laisuuau  salpingien,  il  altiiv  lu  hourrtdtd  de  l'orilirr  luhaire  un  dedans  td 
aide  à  la  dilatation  du  la  (rompu,  un  fixant  ru  hourrtdtd  pondant  quo  lu  muxde 
péristaphyliu  uxturnu  écarte  la  paroi  muinbranuusu  du  la  trompe*  dont  il  élariril 
la  lnmiùiv. 

La  plupart  des  aillent"  cdassiijnes  réunissent  I os  trois  faisceaux  de  ee  muscle  en  un 
muscle  unique  :  h*  palato  ou  stajdi ylo-pliar vnp-ien  (Sappey,  Uni vcilhit'r.  Ilenle,  etc.).  I.t* 
faisceau  salpineitm.  connu  dT.nstache  t*l  de  Saulorini.  est  décrit  ctunnu*  un  muscle  indé¬ 
pendant  ;  muscle  élévateur  interne  du  pharynx,  opposé  au  muscle  élévateur  externe  (stylo- 
pharyngien),  par  Albinos,  Snmimerine*.  Arnold,  cl  Tlieile.  K  ni  use  le  considère  comme  un 
faisceau  du  constricteur  supérieur.  Uischka  h*  décrit  à  part  avec  les  muscles  du  phannx, 
tout  en  h*  rattachant,  au  muscle  thyreo-pharyupi-palatin  (paliilo-pharyupieii). 

Les  libres  du  faisceau  salpinirien  sont  souvent  peu  développées  ;  à  leur  place  on  trouve 
îles  faisceaux  élastiques  qui  naissent  des  divers  points  de  l'orifice  tubaire  et  se  perlent  les 
uns  sur  la  paroi  pharyngienne  :  ligament  salpinjro-pharyn^ ien  :  d'autres  sur  le  voile  : 
ligaments  salpiii^o-palatius  (XuekerkamllJ.  (les  derniers  seraient,  d'après  Ko-lnnecki,  au  nom 
lire  de  trois  :  l'mi  antérieur  (lii*-.  s;ilpiimn-pa  latin  anterieur)  s'insère  sur  le  crochet  externe 
du  cartilage  tubaire;  un  moyen  (liir.  salp.-pal.  moyen)  s'insère  sur  le  plaiieher  memhia- 
nenx  de  la  trompe:  un  postérieur  ( ! iü*.  salp.-pal.  postérieur)  liait  du  bourrelet  cartilagineux. 
On  a  signalé  dans  ^épaisseur  de  ces  ligaments  des  noyaux  cartilagineux  (/uekei  kandl)  ou 
ossiMi x  (rrhaiiKchitseli).  On  les  a  même  vus  transformes  complètement  en  cartilage 
(Zurkerkandl). 

Sur  les  anomalies  des  muscles  du  voile  du  palais,  consultez  ans-i  :  Lk  Dm  iii.k.  \r<iri  liions 
du  syslrni'*  inuscuhnre*  tome  I,  I  SUT . 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  lin  Mille  préviennent  (les  deux  pala¬ 
tines,  ch*  la  jHtlftlim *  sitjH'rû’un*  un  desivndanle,  branche  de  la  maxillaire 
inlernr,  e(  de  la  /utlnthu*  infdrirurr  on  asrendanle,  hramdu*  ch*  la  laeiale.  La 
phfirynf/ù’niu'  in/rririn-r  fournil  aussi  quelques  rameaux. 

a. 
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Los  veines  oonsliliionl  un  double  plexus  sous-muqueux  :  un  plexus  po. s- 
(érieur  < 1 1 1 1  S(‘  déverse  dans  les  veines  nasales  postérieures  et  par  elles  dans  le 
plexus  plérviruïdien  ;  un  plexus  antérieur.  mieux  développé,  «pii  occupe  la  laee 
buccale  el  se  jette  dans  les  veines  de  la  hase  de  la  langue. 

Lymphatiques.  —  Le  voile  du  pala is  est,  d’après  Sappev.  très  riche  en 
vaisseaux  1  emphatiques :  ils  constituent  deux  plexus  :  a)  un  jtle.rus  postérieur^ 
situé  sui'  la  face  postérieure  du  voile,  moins  développé,  continu  avec  les  vais¬ 
seaux  lvmphali(]iies  du  plancher  des  fosses  nasales;  il  donne  naissance  à  a  ou 
(i  branches.  dont  les  unes  passent  sur  les  parties  latérales  du  voile  où  ('Iles 
s'anastomosent  avec  les  lymphatiques  du  plexus  antérieur,  tandis  que  les  autres 
descendent  derrière  les  amygdales; — b)  un  jde.rus  ftnfértetrr,  plus  riche  ;  les 
branches  qui  eu  dérivent  forment  deux  groupes  :  l'antérieur  suit  Tare  prlosso- 
pn  la  tin  el  s'anastomose*  avec  lus  lymphatiques  de  la  hase  de  la  langue,  le  pos- 
térit'ur  descend  en  dehors  des  amygdales  ('I  s'anastomose'  avec  h'urs  lympha¬ 
tiques.  Lutin  les  Ivmphaliqm's  du  voile  se  rendent  dans  les  yanylions  situés  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  dans  ceux  qui  si*  trouvent  au 
niveau  de  l’apophvse  slyloïde,  el  dans  les  pranfrlious  situés  sur  les  cotés  de  1  os 
hvoïde  <‘l  du  larynx. 

Nerfs,  —  Le  voile  reçoit  dos  nerfs  sensitifs  et  des  nerfs  moteurs. 

Les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par  les  trois  nerfs  palatins,  issus  du  ‘ranylion 
de  Merkel  et  par  lui  du  maxillaire  supérieur.  La  lace  antérieure  reçoit  les 
rameaux  du  nerf  palatin  moyen  el  les  filets  postérieurs  du  nerf  palatin 
antérieur  :  la  face  postérieure  ou  supérieure,  les  libres  sensitives  du  nerf 
palatin  pnxterinnr. 

llolTmann  a  signalé  la  présence  do  corpuscules  gustatifs  dans  la  muqueuse 
dota  lace  buccale  du  voile;  ils  sont  peut-être  en  rapport  avec  des  libres  du 
frlosso-pharvuirien. 

L'origine  des  nerfs  moteurs  n'est  pas  délinilivemenl  établie,  à  cause  du  pas¬ 
sade  de  ces  nerfs  à  travers  îles  plexus.  Le  pala lo-slaphyli n  ('I  h*  périslaph  vlin 
interne  sont  innervés  par  le  nerf  palatin  postérieur .  qui  provient  du  ^an^lion 
(h*  Meekel  el  a  vraisemblablement  emprunté  sa  motricité  au  facial.  Le  périsla- 
phylin  externe,  tenseur  du  voile,  reçoit  comme  h*  pléry^oïdien  interne  el 
comme  le  tenseur  du  Ivmpan  un  ti loi  du  ^an^lion  olique;  ces  t i I < *( s  traversent 
sini]>lement  le  irauydiou  et  proviennen I  en  réalité  ch*  la  portion  motrice  ou 
branche  masticatrice  du  nerf  maxillaire  inférieur. 

Lutin  les  deux  muscles  dos  piliers,  h*  ydosso-  el  le  pha rviifro-sla phyli n,  sont 
innervés  par  le  ple.rus  pha rynyien,  auq uel  prennent  part  h*  prlosso-pharyujrion, 
le  pneunin-üaslriquo  et  par  ce  dernier  le  spinal.  Le  jrlosso-slaphyli  n  reçoit 
en  outre  un  lilcl  du  rameau  Z/"/?///////  «lu  nerf  facial. 

Terminaisons  nerveuses  de  la  cavité  buccale .  —  Le  mode  de  rami¬ 
fication  et  de  terminaison  dos  nerfs  est  sensiblement  h*  même  dans  les  diverses 
parties  de  la  muqueuse  buccale,  qu'il  s  agisse  des  lèvres,  des  gencives,  des  joues 
ou  du  voile  du  palais.  D'après  Kolliker,  on  rencontre  dans  la  lèvre  de  I  homme 
tontes  les  formes  intermédiaires  entre  les  massues  terminales,  normalement 
situées  au -devons  des  pa  pilles  dermiques,  el  les  corpuscules  du  tact  contenus 
dans  ee<  papilles.  (  >u  trouve  aussi  dans  l'épithélium,  en  outre*  des  terminaisons 
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inlra-cpii  hclin !(‘s  ordinaires,  «1rs  lormalions  speYiales,  mmini's  sous  le*  nom  eh* 
cellules  laediles  do  Meclvcl,  (|iii  xml  parliculicrcmcnl  nniiilm'ihi's  au  voisinage* 
des  corpuscules  du  (aol  do  la  lèvre*  ol  do  la  muqueuse  palatine. 

I  la  us  sos  rorliorohos  sur  la  slriiedmv  du  voile»  du  palais.  Xiciuand  sYsl  occupé 
de  1  éludé*  dos  uorls  a  1  aide  de  la  mdllmdo  «h»  Golgi-Cajal  :  nous  résumerons  les 
principaux  rosiillals  < j u  il  a  obtenus.  Los  (dois  norvoux  qui  péiièlrcnl  dans  la 
muqueuse.  soi!  obliquement,  soit  uormaloinonL  sont  rolalivouionl  ôpais:  ils  si» 
subdivisent  un  certain  nmidiro  do  lois  avanl  d'allcindrc  la  partie1  la  plus, 
superficielle  du  dormo  où  su  oonslituu  un  plexus  sous-épithélial.  Do  ro  plexus 
naissoul  deux  ordres  de*  libres  :  los  unos  s'insinuent  outre  lus  eullnles  épilhé- 
lialos  ol  x*  (unninunl,  sedou  le*  mode  ordinaire,  à  dillÏTonls  niveaux  ;  lus  autres 
s  unissenl  hieulol  e*n  un  second  réseau  (pii  occupe  les  conclus  profondes  de* 

1  i‘j)il  lioli  uni.  G  esl  dota1  réseau  inlra-épilhclial  qui1  se  détache  une  deuxième 
variolé  de  libres  terminales,  caractérisées  par  loin*  aspeel  entortillé  cl  par  leurs 
nmiliples  divisions;  cos  libres  s'épuisent  à  des  hauteurs  variables  ed  ou  pend  e*n 
suivre*  quelques-unes  jusque  dans  le's  coiicbe's  les  plus  superficielles  ele  l*éj»i l bé- 
liiini.  Le's  Ülols  norvoux  se'  comportonl  à  j)Ou  près  do  la  moine  façon  au  .niveau 
des  espaces  inlerpapillaires  e't  dans  los  papilles,  mais  il  faut  remarquer  ejue' 
élans  li'^  papilles  ils  sont  ])rosquo  toujours  placés  sur  1rs  bords  ed  <pi<*  le*  contre* 
e'ii  e*st  à  peu  près  totalement  dépourvu.  Huant  aux  lerminaisons  ne'rveiises, 
(‘lle's  paraissent  sensiblement  plus  nombreuses  dans  les  croies  épithéliales  inter- 
papillaires  e 1 1 1 o  dans  la  i*oifle  mémo  des  papilles. 

Bibliographie.  —  C.  Xiemami.  Ein  lîcitni”-  /m*  Anatomie  des  weiclirii  (iniimons.  Devt- 
sclu1  Monaf.<srhrif'l  Znhnhvilkinidr,  Jli^.  la,  Il.li,  S.  2îd,  mit  J  Ta  T.,  ISD7.  — J.  Scii.vkkku. 
|{e*itr«eti*(»  y.wv  Il  Biologie  iiu'iiso 1 1 1 i«-he*r  Organe.  W’ehier  Sitziwysberirhte,  liel.  I1VL,  Aldli.  111. 
S.  XXX.  1X1)7. 

AMYGDALES 

Les  fi nnjf/rfalpx  ou  /onsvV/es,  amygdales  pro])reim*nt  elilos,  amvgelalcs  pala¬ 
tines  ])our  b's  distinguer  eles  amygdales  pharvngiennc  (‘I  linguale,  sont  doux 
i‘orps  glandiilo-lymphntiqucs  silués  sur  b's  cotés  de*  List  b  me  du  gosier. 

Elles  occupent  l'excava I ion  ainvgilalienne,  e»n!re  le's  eb'iix  j >i lie'rs,  débordant 
le1  j >i lie *r  anlérie'iir,  eléborelées  par  le'  pi  1  ir r  poslériour.  Leur  forme',  b»ur  volume* 
seuil  ceux  el'ime  amande',  elonl  elles  uni  pris  le'  nom  ed  don!  idles  rappe'lle*nl 
Laspoed  I roué  de'  la  e*oipie‘  ligiu*us(*.  Leur  direction  se'iisibli'ine'iil  ve*rlie*ale  est  un 
peu  obliipie'  e  *  1 1  bas  e'I  e*n  arrière,  comme'  e*e*l  le'  du  pi  I  ie*r  poslérieur. 

Leurs  dime'iisions  varient  beaucoup  suivant  lïige.  les  sujeds  e'I  le's  nombre'uses 
aiïoolions  auxquelles  clics  sont  sujettes.  L'ain vgela le*  es(  tauliM  e'ITaoéi',  tantôt 
1res  saillante  du  colé  «lu  vestilmle*  bue*co-plia rvngie'ii  : 

1 1  Al  TK  l'Il  1  )  1 A  M  .  AN  T  K  H(  1-1*1  ISTEHIKIll  Kl*AlS>EI  U 


Sipprv . 20  à  2X  mm.  12  à  IX  mm.  III  à  12  mm. 

Ile'iih' . JO  à  2X  —  X  à  II)  — 

Liixdika  ....  20  1S  IX 

Jenmc>i-o  ....  20  à  22  1S  à  2o  IX  ,i  IX  — 

Warner . IX  à  2X  —  10  a  IX  — 

Liégeois .  10  ii  12  7  ii  S 


Les  ri'e  be'redns  de'  Goulel  (*t  e  le*  Semon  (Nc/mooo  o/A/ô\.  LSSIi)  oui  montré 
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que.  contrairement  à  certains  préjugés  populaires,  il  n'y  a  pas  de  rapport  do 
volume  ni  do  croissanoo  onlro  les  amygdales  ol  los  loslionlos. 

La  face*  r.rtct'nr  mi  adhérente,  profonde,  csl  recouverte  par  imo  capsule 
fibreuse  ol  par  los  musolos  (pii  Fenloiirenl  (anivgdalo-glosse,  ennslrirleur 
supérieur  ol  slvlo-pharyngien).  Elle  répond  an  segment  antérieur  ilo  Fospaoo 
niaxilln-pharvngien,  ot  jilns  exactement  à  la  logo  plérvgo-pha rvngienne. 
Située  un  peu  au-dessus  do  l'angle  do  la  mâchoire  (où  on  peut  la  sentir  cm î  cas 
d'Ii vporlrnpliio),  l'amygdale  (‘si  séparée  dn  muscle  plérvgoïdien  interne  ol 
du  maxillaire  inlbriour.  l'ontro  lesquels  on  ] x m 1 1  la  comprimer,  par  du  tissu 
cellulaire  (‘l  graisseux  ahnndanl  qui  romplil  la  logo  plérvgo-pliarviigienne. 
Eli o  osl  dislanlo  de  la  oaroliilo  inl(»rno  située  on  arrière,  do  I  cm.  I  2  onviron, 
celle-ci  dlanl  placée  oonlro  l'angle  du  pharynx.  La  oaroliilo  oxlorno,  nrdinairc- 
iikmiI  siluée  on  arrière  ol  on  dohors  de  l'amygdale,  e!  distante  de  2  oui.,  pool 
dans  cortains  cas  louolior  la  l'aoo  oxlonu*  do  la  fosse  amygdnlicnnc  ol  allrcter 
ainsi  des  rapports  intimes;  quelquefois  la  crosse  do  la  oaroliilo  donno  uno 
arlère  tonsillaire  el.  dans  oes  ras,  los  rapports  dos  doux  organes  ilovionnonl 
plus  inlimos  encore. 

Los  rapports  do  l'amygdale  avoc  les  carotides  ont  été  bien  étudies  par  Ollo  Ziirkerkandl 
(Medizinisr/ic  Julirbuc/ter .  18X7,  p.  301)).  Pondant  longtemps.  on  avait  cru  ipio  dans  IVmiyg- 
dalotoniio  on  pouvait  léser  la  oarolido  inlerne.  l’erlains  auteurs,  entre  antres  Linharl, 
démontrèrent  «pie.  entre  l'amygdale  et  celte  dernière,  il  n’y  avait  pas  seulement  la  paroi 
pharyngienne,  mais  l’espace  phnrviigo-maxillaire  dont  l«*s  gros  vaisseaux  occupent  la  por¬ 
tion  la  pins  postérieure,  tandis  «pie  l'amygdale  occupe  la  région  la  plus  antérieure,  lors¬ 
qu'on  lire  l'amygdale  vers  la  cavité  buccale,  on  ne  peut  amener  la  carotide.  La  carotide 
interne  est  recouverte  par  les  muscles  styliens  qui  la  séparent  de  la  région  amvgdnlienne; 
plus  haut,  (die  s’adosse  à  la  paroi  pharyngienne  externe,  mais  à  ce  niveau  (die  ne  répond 
plus  a  la  région  amygdalienne.  D’après  Xnekerknndl,  une  ligne  horizontale  tirée  immédia¬ 
tement  derrière  le  pilier  postérieur  du  voile  passe  ou  bien  par  h'  diaphragme  musculaire 
(muscles  styliens)  de  l'interstice  phnryngn-maxillaire,  ou  bien  par  la  cavité  qui  se  trouve 
immédiatement  derrière  le  diaphragme;  cette  ligue  passe  à  2  reulim.  en  avant  de  la  caro¬ 
tide  interne,  mais  elle  peut  atteindre  la  candide  externe  et  arrive  linalemenl  sur  la  face 
interne  de  la  branche  dn  maxillaire,  après  avoir  perforé  le  muscle  plérygoïdien  interne.  Lue 
même  ligne  tirée  par  la  paroi  pharyngienne  postérieure  traverse  l'espace  situé  devant,  la 
carotide  interne.  En  somme,  même  eu  tirant  fortement  l'amygdale  en  dedans,  on  ne 
pourra  modilier  la  situation  de  la  carotide,  et  il  sera  impossible  de  la  léser  avec  l’amygdn- 
lotome  on  le  bistouri  ;  l'hémorragie  dans  l'amygdalotomie  s'explique  par  la  lésion  soit  d'une 
anse  de  la  carotide  externe  appliquée  à  la  paroi  externe  de  l'amygdale,  soit  d'une  branche 
lonsillaire  (\'ov .  Artères  de  Camyt/dtilt), 

La  <\rtrrnr  libre  <le  l'amygdale  est  plus  nu  moins  saillante  el  présente 

un  grand  nombre  de  lacunes  ou  orifices  qui  lui  donnent  nu  nspeel  criblé  com¬ 
parable  à  une  pomme  d'arrosoir;  ces  orifices,  de  forme  variable  (lenles  ou 
orifices  arrondis),  conduisent  dans  des  diverticules  enfoncés  dans  l'épaisseur  du 
tissu  nmygdnlicn.  diverlieules  dont  quelques-uns  atteignent  même  la  surface 
externe  de  l'amygdale;  ci*  sont  les  cryptrx  (nu yydalicns,  formés  par  la  mu¬ 
queuse  invaginée  et  plisséc.  Dans  l'inlérieiir  de»  ces  cryptes,  on  peul  trouver  un 
liquide  plus  mi  moins  concret  (Vov.  Slritclirrr). 

Quand  la  bouche  est  fermée,  ref  le  face  touche  la  hase  de  la  langue (Luselika). 

(Jiiclqncfois  l'amygdale  peut  être  sillonnée  île  lentes  longitudinales  (pii  lui  donnent  l'as- 
perl  de  l'amygdale  de  certains  animaux  (ours  d'Amérique);  d*.*m  1res  lois,  il  n'existe  qu'un 
seul  orilice  conduisant  dan*  une  poche  unique. 

Anuimtlirs  :  Les  amygdales  peuvent  manquer;  —  il  existe  parfois  des  amygdales  acces¬ 
soires  :  sur  la  face  anterieure  dn  pilier  postérieur,  ou  au-dessous  de  l'orillre  pharyngien  de 
la  I  rompe  (Jura/..  1  SS.'j  :  Liai  boni). 


BOnillE. 


89 


Le  pti/e  supérieur  répond  à  la  lossedte1  sus-a  mygiln  lumne1  ou  an  bord  inférieur 
«In  voile,  deTrière  lequed  il  se*  predonge*  ;  le1  pùfe  infériettr  se1  prolonge  pinson 
moins  dans  I  Vxe*avaliou  amygdnlie*nne*,  mais  s'arrête  d*li<ilii Indi*  à  d  cm.  envi¬ 
ron  du  planchm*  (fosse! le  glnssn-épiglntlique). 

Le  hnrtl  antérieur,  mal  limité,  adhère  e!  se  continue  avec  le  pilieT  aiilérieur. 

Le  bttt'tl  pnstérieifr  esl  nettement  limité  et  séparé  du  pilier  postérieur. 

Au-dessous  de  l  a mvgelalt1.  la  paroi  externe  de  la  Idsse  amygelalienne1  est  for¬ 
mée  par  la  muqueuse  lomenteuse  ed  mamelonnée,  ayant  les  earadères  du  (issu 
adénoïde1  plus  ou  moins  dilï’us  ed  eonlinunnl  en  has  l'amygdale  proprenie*ul 
dite;  en  avant,  c(‘  (issu  se  relie  à  celui  de  la  hast'  de  la  langue.  La  limite  infé¬ 
rieure1  de  celle  paroi  est  marquée1  par  la  saillie1  eh'  l'os 
hyoïtlt1  ed  eh1  sa  grande1  corne1. 

Structure.  —  L'amygdale  est  un  type1  eh1  glnneles 
IdlliculeMise's  eonci’èle's  ou  conglohées,  au  nombre1  ele 
10  à  20  (Kadliker),  8  à  K>  (llodenpvl).  Nous  avons  vu 
qu'elle1  est  pem'e  eh1  cryptes.  Tantôt  ee‘S  e* ry p( e ks  s'unis- 
siMit  em  2  ou  2  poches  longues  ed  plus  grandis,  (an tnt 
ils  débouchent  dans  une  seule  fosse1  en  forme  de1  femle  à 
deux  lèvres  verticales  et  parallèles,  forme1  plus  rare1, 
normale1  e  lie1/,  certaines  especes  animales  (Sedimielt). 

D'après  Killian,  les  (rois  prim*ipaux  canaux  s'ouvrent 
dans  la  partie  supérieure1  de  la  lonsille,  au-dessous  élu 
pli  (l'angulaire*,  et  il  eonsielère  cedte  région  eaomme  h* 
hile  de1  l'organe. 

L'amvgelale*  prése'nle  à  éludieT  une1  muepn'use  lym¬ 
phoïde,  une  caj)sule  fibreuse1  ed  de^s  glandes, 

I  Mwp(eu.<e.  —  Sur  une  coupe  ele1  l'amygdale1,  on 
voit  les  ravîtes  ou  cryptes  se  prtdonger  jusqu'à  la  fae*e 
profonde1;  la  muqueuse  epii  couvre1  sa  surface  s'v  rétle*- 
ediit  ed  eui  tapisse1  les  parois.  La  muqueuse  superficielle1, 
aussi  ])ie'n  que  celle  qui  tapisse1  les  cryptes,  est  formée1 
i  Pu  il  épithélium,  el'un  elenne*  avec  îles  papilles  ed  d'un  (issu  lymphoïde*  ou  aelé- 
noïelr.  ]j  épithélium  est  pavimenteux  stratifié  à  type*  eetuilrrmiqur  :  h‘s  e*e d I u le's 
ele1  la  couche1  superlîcielle1  sont  plaies  ed  lamellaires  souvenl  nuedeVas,  ed  élans 
certains  cas (hypertrophie  ele  l'amygdale)  elles  peuvent  devenir  corneVs (Ma rfan)  : 
h‘s  eellules  de  la  couche  moyenne,  légèrement  a pla l ie*s,  seuil  sans  de*n (e1! u re‘s  : 
ordinairement  diiTéivntes  ele*s  cellules  du  stratum  granulosum  par  l'absentee* 
eles  grains  ou  goultes  dV'léidine*,  edles  e»i î  présemhml  dans  e*e*rtains  cas(hyper- 
trophie1  de1  l’aiovgilale1,  Marfan);  h‘s  cedluh'S  ele1  la  e*euu  lie1  pmlonele,  semblables 
à  celles  du  stratum  malpighiem  de1  la  pe*aii,  sont  cylindriques.  —  Le1  tienne 
muqueux  e*s I  analogue1  à  e*< d 1 1 i  ele1  la  muqueuse  hue'rale,  il  presemle1  des  papt/lex, 
nomhile*usi*s  à  la  sur(ae*e  ele1  l'amvgelale,  rares  dans  le *s  cryptes. —  Le1  tnsn  lt/m- 
phntifjtu\  Ivmplmïeh*  ou  adénoïde,  e's(  formé  par  ele's  lolliemles  lymphatiques  ed 
un  (issu  intcrlollirulairc  à  réticulum  plus  épais,  plus  pauvre1  eui  eedlules,  e'I 
pourvu  ele1  nombreux  capillaires,  ele1  pedites  artérioles,  et  ele1  veinules  epii 
entourent  les  follicules  (Wagne'r).  Les  cedlules  remeles  epii  occupent  les  mailles 
du  rélie-ulum  se1  nmlliplie'id  par  karvokinèst1  (l)rcws). 


Lus.  Th).  —  (loupe1  de1  l'a- 
mvii-elalc  (Tli.  Si*li niïil I ) 
sur  un  liouime1  mluish1. 
ment  de  mûri  violente1. 

On  yoil  l.'s  cryplp-i,  h>s  fn II i- 
<‘uh*s  lymphatiques  et  profonde- 
moiil  des  glandes. 
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Les  follicules  scnrs  ou  espacés,  ollïanl  un  I).  moyen  d'un  demi-millimètre, 
soûl  disposas  (Mi  uii(‘  couche  unique,  superlîcirllr,  dr  I  millimèl  rr  à  I  mil!,  o. 
Les  gros  son!  1rs  mi(Mix  circonscrits. 

D'après  dos  recherches  récentes,  le  lissii  lymphoïde  in  1cm*-  ou  péri-follieulaire 
est  identique  à  c('lui  drs  ganglions  lymphatiques.  Il  nr  renferme  pas  nurmale- 
mrnl  de  Icurorvles  polvuucléai rrs,  ou  ru  (nul  ras  ils  soûl  rares.  Les  follicules 
clos  soûl  de  doux  ordres  :  ceux  à  cellules  uniformes,  serrées.  sans  karvokinèse ; 
(d  ceux  à  centre  clair,  germinatif,  (|iii  contiennent  de  gros  leucocytes  mononu¬ 
cléaires.  la  plupart  ru  rial  de  ka ryokinèse,  rl  de*  petites granulations  nucléaires. 

L'épithélium  présente  par  places  drs  forma  lions  vacuola  ires,  consislanl  imi  de 
petites  cavités  closes  ou  ouvertes  à  1  Vx lériru r,  mnplirs  de»  cellules  embrvon- 
nairrs  ou  lymplialiipirs.  On  ne  sait  s'il  s'a  pi  l  d'un  phénomène  normal  ou  d'un 
processus  dr  karvokinèse  lié  à  drs  irrilalions  superficielles.  Lommr  Slohr  l'a 
monlré  depuis  longtemps.  l'épil  hélium  renferme  drs  leucocytes  polynucléaires 
émigrés  de  la  profondeur  ni  destinés  à  loinher  dans  le  munis  de  la  surface  ou 
des  ervples.  On  sail  aujourd'hui  que  celle  émigration  leucocytaire  ( *sl  un  phé¬ 
nomène  commun  à  un  grand  nombre  de  muqueuses,  sinon  à  toutes  rl  soulève' 
partout  le  meme  problème  :  ces  cellules  viennent-elles  du  lissn  lymphatique  on 
(h's  vaiss<‘aux  sanguins?  Leur  diapédèse'  est-elle  un  l’ail  normal  et  constant,  où 
laut-il  v  voir  une  réaction  accidentelle,  défensive  contre  1rs  irrilalions  exté¬ 
rieures  (‘I  nolnmmcnl  cou  Ire  les  invasions  microbiennes? 

(M.  LumÉ  ol  Lrcvi-Smi  c.ck.  Iterlirrrlies  sur  la  slnicltm.»  des  amygdales.  II.  Soc.  Août., 

i  sua.  ) 

2°  Au-dessous  de  la  couche  lymphoïde'  rl  appliquée  sur  la  face  interne  ou 
profonde  dr  la  tonsille  esl  la  cupxul<>  /thmisr.  lame  mince  mais  ferme  qui 
dépend  de  la  tunique  fibreuse  du  pharynx  rl  qui  sépare  nellrment  l'organe 
des  muscles  rl  de  la  graisse  sous-jacents. 

L'est  elle  (pii  empêche  les  abcès  amvgdaliens  de  s'ouvrir  du  colé  de  l'espace 
maxillo  pliarvngirn.  Elle  envoie  enlre  li*s  plis  de  la  muqueuse  des  irradiations 
sons  forint'  de  lames  conjonctives.  La  capsule  contient  dans  son  épaisseur  des 
glandes  rarémeiises,  de  gros  troncs  lymphatiques,  drs  vaisseaux  sanguins  el, 
d'après  Kollikrr,  drs  libres  musculaires  venues  du  constricteur  supérieur. 

2°  Les  <jbnali,n  en  grappe,  nombreuses  d'après  les  uns,  assez  rares  selon 
d'antres,  sont  situées  sous  l'amygdale  ou  à  son  pourtour;  les  premières  sont 
placées  contre  la  capsule  ou  au  milieu  drs  libres  musculaires  voisines.  Elles 
débouchent  soit  dans  les  ervples,  soit  à  la  surface  dr  la  muqueuse. 

Les  amvgdales  palatines  ne  soûl,  en  somme,  que  dr  gros  ganglions  lympha¬ 
tiques,  dans  lesquels  la  muqueuse  s'enfonce  de  distance  en  dislance,  suivant  drs 
cavités  étroites  el  perpendiculaires  à  leur  surfan»  libre.  Les  cavités  arrivent 
jusqu'à  la  surface  profonde  de  l'amvgdale,  rl  m»  sont  séparées  de  la  capsule  fi¬ 
breuse  que  par  une  couche  dr  follicules  Ivmphaliques,  entourés  de  lissu  réti¬ 
culé.  Lhaque  svslèmr  cavitaire  esl  entouré  de  ses  follicules  rl  de  la  zone 
fibreuse  qui  lui  esl  propre;  l'ensemble  dr  ces  ravi  lés  rl  dr  ces  follicules  constitue 
l'organe  (Lornil). 

Les  cavités  ou  cryptes  amvgdaliens  contiennent  un  magma,  formé  :  —  1°  (h* 
(•(‘Unies  épithéliales  détachées  de  la  muqueuse;  —  2 '  de  cellules  lymphatiques 
venues  là  par  diapédèse,  rl  plongées  dans  une  matière  granuleuse  où  se  voient 
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«1rs  cristaux  île  clmh'slérim*  :  —  «les  micro-organismes  :  des  lihimcuts  nu 
spoms  div  leplolhrix  bucculis;  «l«*s  mirmlirs  py«>gènt‘s  (slaph vlum(|ii(‘s  «d  slrrp- 
loeo«pi«‘s),  !('  pneu  mo«*u«pi<‘  (Corn il.  X«dh*r):  —  «pndipuduis  dus  pnr«*ell«‘s  a I i - 
numlnims. 

La  slrmdurc  du  La  ni  vidait*  suldl  île  nombreuses  niodilicnlions,  durs  aux 
processus  in  lia  m  nia  Inires  si  lïéipienls.  Ainsi,  chez  Hululle,  le  lissu  rcliculc  «d 
les  lolliculcs  sonl  alrnphiês.  les  eavilés  nu  crvpli'S  sniil  dilalées,  «d  ivssemhliml 
à  des  kysles,  remplis  par  des  hom  lions  caséeux  el  fétides,  niais  cnmmimiipianl 
avi'e  les  ouvertures  superlicitdles  (Lornil). 

L'amygdale  appnrail  au  ciut|iiième  moi>  rie  la  vie  bêla  le,  mais  n'alleiul  son  complet 
rleveloppi'imml  rie  slruelure  rpi'à  la  lin  île  la  première  année  (Sclimirll).  Dr*  tout  rappareil 
lympbnlirpie  rie  la  gorg<\  rYsL  la  partie  la  plus  crmslanle  riiez  l«*s  animaux  el  la  plus  dit- 
l'cnMieire.  Klle  l'ail  ivireiiKMil  delaul:  un  rerlain  nombre  il c'  înammilrues  (routeurs,  insecli- 
vores.  cai  ua»i(M>)  oui  nue  amygdale  rlr'  lornie  simple,  consliluée  par  une  srmle  renie  à  deux 
lèvres  {Sur  Panai,  comparée  :  Tu.  Schmidt.  Mas  rulJiruliire  Mruscnsewelie...  in  Zeilwhr. 
f.  tuiss.  Zuolo'/ie,  ISITÎ). 

Vaisseaux  et  nerîs.  —  1°  Artères.  Le  vaisseau  principal  esl  l’a r  1ère 
lonsillaire  rpii  vient  «l«‘  la  faciale  par  la  jiftlnthw  infé rh>ur<>. 

L  (trlrrc  (nns/llnirr  naît  «le  la  palalinc  ascendante  près  de  l'angle  de  la  mà- 
choire.  immédiahmienl  après  «pie  Lai'lère  a  lravi»rsé  l’în I nrsl ic«»  «h‘s  dmix  nius- 
el«‘s  slylo-glosse  el  si vln-pha ryngh'ii  ;  elle  se  dirige  ohliipnunenl,  à  travers  la 
graisse  de  l'espace  plérygii-pharyngiim.  vits  la  paroi  ex  terni»  «le  la  fosst'  amyg- 
daliemie.  Klli»  donne  en  mute  «h‘s  hranclies  au  bord  laléral  d«‘  la  langue  el  à  la 
paroi  pharyngienne  latérale.  IraviTse  la  paroi  fibreuse  ou  capsule  de  l'amvg- 
«laie,  el  se  divise  en  ses  branches  terminales.  Au  niveau  de  la  capsule  de 
l'amygdale,  l'artère  peut  prés(»nler  ilenx  dispositions  :  //)  tantiM  elh*  s'approche 
rie  Lamvgdale  el  perfore  la  paroi  filnvuse  pour  arriver  en  ligne'  «Imite  ou 
ohlnpie  dans  le ‘  paremdivme ;  —  b)  lanh'd  «die  s'approcln»  «le  l'amvgdnle  don! 
«die  ne  p<*ridre  la  capsuh»  «pi'apivs  avoir  «liVril  plusieurs  jinscs.  Dans  tous  h's 
cas.  il  y  a  une  connexion  inlime  «‘litre  la  capsule  aniygdalitmne  el  «*«»s  vaisseaux. 
Après  avoir  dépassé  la  capsuh»,  l'artère  s«‘ divise  en  un  faisceau  d’artérioles  lili- 
lormes  (/ii(dverkandl). 

D'après  llodenpyl,  l«‘s  ram«‘aux  «pu  pénèlmnl  dans  l'amygdale  sont  «unouivs 
d'uiu*  gaine  fibreusi»  émamV  «1«‘  la  «*apsul«‘;  c«dl«‘  gaim»,  «jiii  l«'s  reml  Imanls  sur 
la  «‘oupt*  «d  i»mpè«die  l«*i i r  rétrardion,  expliijue  pt'iil-élre  les  hémorragies  abon¬ 
dantes  «pii  suivent  parfois  l’ablation  de  l'organe. 

Ilyrll  a  signalé  rl«ls  cas  où  Tarlèiv  palalinc  asciMiilaule.  lrè>  vohiinim'use.  r«*mpla«;ait  Tar¬ 
ière*  maxillaire  inlcriu'. 

L'arlère  lonsillain*  peul  nailn*  «le  Tarière  pbaryiigbunu*  ascemlanle:  rlans  «*e  cas,  celle 
demièie  >«'  divi>«'  derrière  Tanglr*  dr*  la  mnrboirr  «*n  deux  hranelns:  Tune  longr*  la  colonne 
vertébrale  vers  la  bas<*  du  crâne:  Tanin4  se  dirige  à  Irnvoi-s  Tinlerslici4  liiuib*  par  les  mus¬ 
eler-.  si vlo-glu — e  «d  slvIo-pbai'vngirMi,  aborde  la  loge  pb'iygo-pburyiigbmne  elallr'iul  Tauiyg- 
rlale  :  artère  tousilbiire  (Zm*k«‘i*k«i mil ). 

A  rôle  rie  Tarière  lonsillaire  normale.  Zurkerkandl  a  vu  une  artère  accessoire,  nnissanl  «b* 
Tau>«‘  rpu*  l'orme  la  cnmliih*  «'xbMiie  mitre  le-  mu-rl«'s  slytieus. 

2°  Veines.  Lr*s  ee/j}ex  tonxilhiirrx  forment  un  judil  nl«*xus,  l<‘  plr'xus  lonsil 
lair«‘,  (lépen«lanl  «lu  plexus  pérîpharyiigM,n.  WagniT  «liVril  «leux  plexus  lon- 
sillniivs  :  I  l'un,  ]/nxlrri<’tfi\  coin uumi«pi«‘  avr‘e  lr4s  veines  dr»  la  mmpicus»' 
piluilaiiv  «d  se  jidli*  «lans  le  »  plexus  vidmmx  «h*  la  lusse  {«onporale;  2’  l'autre. 
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fmlct'irii/',  communique»  «ivtv  1rs  ve*iiu's  de»  la  base  de»  la  langue,  <»t  se»  j<*ll<» 
par  la  ve'ine»  phaiyngiemne  dans  la  jugulaire»  interne». 

.‘I  Lymphatiques.  Le»s  lympha liepie»s  d<is  amyelnles  palatines  naissent  :  dans 
les  culs-de»-sae\  au  nive*au  de1  la  murin»  ( | u i  limite»  1rs  larmirs  amvgdalicnne's. 
dans  des  ivse*anx  ainmlairrs  silnés  aulnur  drs  follicule»*,  rl  dans  lr  (issu  inler- 
folliculaire».  Ils  forment  un  réseau  don!  1rs  poinls  d'enl rr-rrui.s(»niiin I  son I  i,e*n- 
llrs,  passent  dans  la  capside»  lilnvuse»,  m'i  ils  d(»viennen!  dr  gros  troncs  munis 
de  vnlvule's  rl  d<‘  rrnllrmrnls  ganglionnaires,  t»l  ele»sr(»ndi»nL  rn  s'unissant 
aux  lymphatiques  dr  la  hase»  ele»  la  langue,  pour  se»  jele»r,  avec  ces  <le»rniers, 
élans  h»s  ganglions  sous-maxillaires,  au  nive»aii  <1<»  l'angle»  de  la  mâchoire»,  <»l 
dans  1rs  tra i irrl ions  silue's  sur  le»s  ee'dés  ele»  Peis  hyoïde».  Il  n'y  a  pas  de»  sinus  lym¬ 
phatiques  autour  ele»  l'amygdale.  e*omme»  nn  rn  voit  autour  eh»s  ganglions  (Labbé). 

IU»lle»re»r  (18S(i)  conclut  ele»  se»s  injections  à  la  gélatine  e»l  au  nilrale»  d'argent 
t j ue»  le  r<»s(»aii  lymphatique  <n*rupe  louh»  la  masse*  folliculaire  <le»s  amygdales,  e»l 
conslilue»  dans  ce»s  organe's  un  système»  de*  canaux  clos  ne»  s'ouvranl  élans  le»  réli- 
culum  cou  jouet  if  ni  par  ele»s  slomales  ni  par  de»s  exlivmilés  héanh*s:  <*one  lusion 
coiilirmée  par  lloeh»npyl,  mais  e*onlri»dile»  pa r  el'aulrrs  ohsrrvah»urs. 

A°  Nerfs.  Lr  t/fnsso-pltti ryn'jbn  inne*rve  la  mu(|U(»ust»  eh»  la  fosse  amvgda- 
liennr  jmr  di»s  rameaux  spe'»riaux  epii  naissent  dit  nerf,  au  moment  <»ù  il  ahorde» 
h»s  ceMés  de»  la  hase» de»  la  langue*.  Les  rani(»aux  forment  en  s'anastomosait!  sur  la 
face  <»xlt*rm»  dr  l'amygdale  un  pelil  plexus  :  le»  ph\rus  lonsiU/drr  el'Ande'rsrh. 
De*  là  ils  pénètrent,  dans  l'amygdale».  Ibippenheim  (ISil)  !<»s  a  suivis  jusque» 
dans  l'épaisse'ur  <le*  la  muqueuse,  où  ils  se»  terminent  par  ele»s  réseaux.  Lalamila 
a  étudié  récemment  leur  distribution  line»  ((i.  Aratl.  Turin,  181M)). 

Fossette  sus-amygdalienne  —  Fos&t  sitpminnxilhtri*.  Ch<»z  un 
e*e»rla  i  1 1  nombre*  ele»  suje'ls,  on  peut  faire  pénétrer  une»  sonele»  courbe»  e»nlr<» 
Pe*xl i*éinilé  supérie'ure»  «le*  l'amygdale»  e»l  le*  voile  du  palais,  sur  une»  profondeur 
eh»  h  à  In  milli ine^tres.  ('<»  <liv<»rlirult‘  était  connu  ele»  Sappev  epii  l'a  eleVril  sous 
le»  nom  (Vrjrrn rnf inn  sus-ftuiiff/(lft/i(>nnp  ;  mais  r'e»sl  à  Mis  epi'em  en  (loi I  la  con¬ 
naissance  et  la  signification  complètes;  il  lui  a  donné  son  nom  de»  l'ossa  supra-4 
lonsillaris. 

La  /os-sc//c  ,<us-n itu/f/rf/f lirniu'  <»st  un  reste  de»  la  deuxième  lente  branchiale». 
Su  i»  un  ferlus  du  d<»niie»r  mois  e»l  sur  la  plupart  e  I  e  »s  nouveau-nés,  e»ll(*  forme  un 
sinus  e  ]  1 1  i  correspond  à  l'espace»  primitif  inlei  m édiaiiv  au  2*’  e*l  au  .T’  arc  bran¬ 
chial.  Sa  paroi  antérieure,  epii  la  masque,  e»l  deuil  le»  piliei*  antérieur  du  voile» 
remplit  le*  hoial  I i bi*e»,  se»  présente»  comme»  une  surface»  lisse»,  ve'rlicale»,  le»  ph 
I riftRt/tflttin*.  plie*a  Iriangularis,  doul  le»  somme»!  se»  pei’tl  dans  le»  voile*  tandis 
e  1 1 1  e  »  sa  base*  s  insère»  sin*  le»  bord  ele  la  langue»,  e  »  I  <|ii<»  son  boial  poslérie»ur  se» 
fixe  sur  la  partie*  iiieiyi'imi»  de»  l’amygdale  e»n  se»  confondant  avec  (‘Ile».  IVu  à  pe»u 
e»l  eb*s  avant  la  naissance»,  la  mu(|ueuse  ele»  la  cavilé  s’inlillre  de»  lissu  adénoïde» 
epii  comble*  la  fosse»! h»  cl  e»nvabil  même*  le»  pli  triangulaire». 

Che»/  I  adulle»,  le»  pli  (  ri  a  ngulaire»  e»sl  le*  [élus  souvent  ivnin  naissable»  à  sa  sur¬ 
lace»  IGse»;  sou  bord  postérieur  se  p<»i*el  à  une»  bailleur  variable  sur  la  mne|n(»use 
de*  I  amydale».  Ouclqucfnis  cependant  le»  pli  <»sl  lui-méme»  transformé  e*n  arrière» 
(»!»  tissu  a invgda lie*ii .  (Juanl  à  la  lusse»! le»  (vpique,  sa  pre»se»ncc  est  une»  anomalie* 
(7  fois  sur  10a  siijcls.  Killian).  Elle»  se  lail  rc»marque»r  par  son  large»  orifice*  < * t 
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la  paroi  lisse  de  sa  cavité,  qui  ni»  renferme  qu'une  couche  mince  de  lissn  adé¬ 
noïde.  aplatie  ou  trabéculaire.  Variable  dans  sa  profondeur  qui  est  de  I  centi¬ 
mètre  on  moyenne,  elle  se  dirige  en  haut  el  en  arrière  sur  la  lace  postérieure 
du  pérista phvlin  interne,  en  avant  du  pharyngo-sla plivlin.  Son  tond  est  voisin 
de  la  fossette  do  Rosemniiller  (pii  a  avec  elle  la  plus  grande  analogie  d'origine 
et  de  structure. 

Sinus  dr  Tuuvtit'd.  A  la  place  même  de  la  fosselle,  Toiirlual  (  I 8'm)  avait 
reconnu  riiez  quelques  sujets 
l'existence  (Time  cavité  amygda- 
lienne  qu'il  prit  pour  une  muyir- 
dale  accessoire,  (*t  que  Killian 
appelle  le  sinus  dr  Tmirltufl.  Le 
n'est  au  fond  qu'une  forme  inter¬ 
médiaire  (‘litre  la  fosselle  primi¬ 
tive  el  l'état  délinilif.  Les  parois 
de  la  fossette  fœtale  s'infiltrent 
d'un  tissu  adénoïde  épais,  (pii  au 
lieu  d'aboutir  à  la  forme  com¬ 
pacte  du  tissu  amygdalieu  nor¬ 
mal  reste  à  l'étal  de  cavité  plus 
ou  moins  spacieuse,  disposée  on 
coupe  ou  boyau,  à  parois  réticu¬ 
lées  el  anfractueuses,  occupant  la 
partit»  supérieure  de  l'amygdale. 

Ce  sinus  existait  -Vi  fois  sur  Ida  adultes.  On  le  distingue  «b»  la  losselte  à  I  etroi- 
lesso  de  son  entrée  qui  peut  n'avoir  que  de  2  à  2  millimètres  de  large,  et  a 
Fêlai  irrégulier  de  sa  cavité. 

La  fossette  sus-amvgdalienne  el  le  sinus  de  Toiirlual  n'étant  qui*  les  deux 
stades  d'une  même  évolution  incomplète,  Killian  propose  de  les  réunir  sous  le 
nom  commun  de  rr rrssits  pft/atinifs.  ('/est  un  des  sièges  des  abcès  péri-tonsil- 
laires  et  peut-être  aussi  de  l'orifice  interne  de  certaines  fistules  bnmehiales, 
bien  qu'on  n’ait  pas  expressément  noté  jusqu'à  présent  leur  ouverture  dans  la 
fosse  I  le. 

(\\\  1 1 1 ^ .  I)î<‘  fiiwtn/n.  Xoincnchiluv ,  181)3.  —  .1.  Kii.li.vn.  Entwick.  anatoin.  uml  Klinike 
riitersnchmigm  ülicr  Maiidclbuclit.  Arch.  f.  Lurtjiiyol.,  1898.) 


Fie».  ai.  —  Fossette  sns-miiygdalieiiiiR  et  pli 
triîingn luire  (d'après  Mis). 


LA  XL  F  K. 

La  langue  occupe  par  sa  partie  adhérente*  la  région  centrale  et  postérieure 
du  plancher  de  la  bouche,  qu'elle  déborde  et  recouvre  complètement  par  sa 
partie  libre. 

La  paroi  inférieure,  ou  planrltrr*  de  la  eavilé  buccale  est  constituée  par  des 
parties  molles  encadrées  par  deux  os  :  le  maxillaire  intérieur  el  I  os  hyoïde. 

Le  cadre  osseux  est  formé  :  eu  avant,  par  la  concavité  dulera  cheval  que  décrit 
le  corps  du  maxillaire  inférieur;  eu  arrière,  par  la  convexité  du  1er  a  cheval 
décrit  par  le  corps  et  les  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  Les  deux  ares  osseux 
sont  concentriques  :  l'arc  maxillaire,  plus  large,  embrasse  par  sa  concavité  la 
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convexité  antérieure  de  l'arc  hyoïeliem,  de  telle.  façon  que  ce  dernier  esl  caché 
par  le  premier  quand  la  léle  esl  dans  l'attitude  du  repos,  c'est-à-dire  à  angle 
droit  sur  la  colonne  vertébrale,  les  deux  airs  osseux  se  trouvant  alors  sur  le 
meme  plan  horizon  lai.  —  (Juand  la  léle  est  renve»rsé<>  en  arrière.  Tare  maxil¬ 
laire  s'élève  plus  que  Tare  hyoïdien;  celui-ci  se  dégage  de  la  concavité  du 
maxillaire,  le  dépasse'  par  le  bas.  devient  tangible  et  l'espace  qui  sépare' les  deux 
os.  c'est-à-dire  le  planehe'r  buccal,  se  tenel.  —  Ouanel  lu  te'le  se*  lleehil  <*t 
s'a  baisse,  l'are  maxillaire  s’abaisse  plus  que  l'arc  hyoïdien,  qui  se  trouve  com¬ 
plètement  car  lié,  enfoui  derrière  le  maxillaire1. 

La  charpente  musculaire  ('si  conslilueV  par  le'  muscle  mylo-hyoïelien  eloublé 
des  ventres  antérieurs  des  tligaslriques  et  des  génio-hyoïeliens. 

Le*  invlo-hvnïdi<*n  sépare*  la  région  en  deux  étages  :  un  élage  inférieur  epii 


Pu:.  .'Pi.  —  Face  inférieure  «le  la  langue.  —  A  droite  la  muqueuse  est  enlevée,  et  les  muscles 
disséqués  et  réclinés  pour  montrer  la  glande  «le  Blandin  «'t  ses  rapports  avec  les  vaisseaux 
et  nerfs. 


s'étend  jusqu'à  la  peau  et  fait  partie  de  la  région  sus-hyoïdienne;  un  étage 
supérieur,  le  plancher  proprement  «lit.  au  centre  duquel  est  la  langue,,  em¬ 
brassée  par  un  sillon  curviligne  :  le  sillon  alrculo-linfjwd  (Luschka). 

Le  sillon  ou  gouttière  alvéolo-linguale  est  limité  :  en  avant  et  laléralemeuL 
pur  l'arcade  alvéolaire  que  tapisse*  la  muqueuse  gingivale;  en  dedans,  par  la 
racine  de  la  langue*;  <*u  arrière*  el  ele*  ediaque  évité,  par  le  pilier  antérieur  élu 
voile  du  palais;  son  fond  <*st  formé  par  la  muqueuse  ejui,  après  avoir  recouve*rt 
la  langue,  se*  rélléchil  sur  Fanante  alvéolaire  et  sur  le  pilier  antérieur  élu  voile. 
—  En  soulevant  la  pointe*  de1  la  langue*  on  voit  sur  la  ligne  médiane,  entre* 
relie»  d(*rnièr<M*l  le  fond  du  sillon,  un  pli  muqueux  plus  mi  moins  saillant  :  le* 
frtàn  de  la  lawjar.  Ledui-ci  s’insère*  sur  la  face  inférieure  ele*  la  langue  d’une* 
pari,  sur  la  surface*  muqueuse  du  plancher  bur<*al  d'autre*  pari  ;  il  n'atleint  pas 
le  maxillaire  inlérie*ur,  mais  souvemt  il  <*xisle*  un  petit  bourre'let  qui  le*  prolonge 
jusqu'au  maxillaire*  (Me'rkrl).  —  En  avant,  le*  fre»in  ele  la  langue  se  cniilinue 
dans  un  tu be'r«*i i le*  ou  mame*l«m  :  la  ca  ronoidi*  suldint/aalo  ou  .sv iliv<nrc\ 
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chaque  caroncule  prrsenlr  à  son  sommet  un  orifice,  visible  à  l'ieil  nu  :  l'nulhtnt 
ottibiiicff b\  oriliee  du  canal  de  Wharhm. 

A  l'extrémité  postérieure  du  sillon  la  muqueuse  qui  le  tapis*!»  passe,  au  ni- 
veau  de  la  racine  du  pilier  aulérieur  du  voile  :  en  dedans,  sur  la  hase  de  la 
langue;  en  dehors,  derrière  la  dernière  grosse  molaire;  au  niveau  de  F  espace 
rélm-moiaire  :  dans  la  muqueuse  de  la  goullière  inférieure  du  veslihule  de  la 
houeln4.  —  La  mm/wo/xr  es(  mince  et  peu  adhérenh4.  D’après  Suzanne  (Arclt. 
fie  phyaiol.,  ISS7.  p.  Ml),  i'ii  avanl,  de  (diaqm4  coté  du  frein  de  la  langue,  la 
muqueuse  du  plancher  sérail  doublée  d'une  courbe  musculaire  à  libres  sagil- 
fales,  venant  des  muscles  génio-glosses.  Sa  structure  est  identique,  à  celle  du 
reste  de  la  muqueuse  buccale. 

Si  on  incise  la  muqueuse  tout  h4  long  du  sillon  alvéolo-lin^ual.  on  tombe 
dans  une  gouttière  assez  profonde  limitée  :  en  dedans,  par  la  racine»  de  la 
langue  formée  par  les  muscles  génio-glosses  et  h vo-glosscs  ;  en  dehors,  par  la 
face  interne  ou  profonde  du  mylo-hvoïdien.  Lotie  gouttière  ou  rainureesl  trans¬ 
formée  par  la  muqueuse  en  une  loge,  la  luf/e  snblinf/imb*  qui,  par  sa  base 
ouverte!  tournée  en  arrière,  communique  largement  avec  la  loge  sous-maxil¬ 
laire.  Elle  contient  la  glande  sublinguale,  le  prolongement  sublingual  «b4  la 
glande  sous-maxillaire,  b4  canal  de  Wharlon,  le  canal  de  Darlbolin,  les  nerfs 
lingual  et  grand  hvpoglosse,  l’artère  sublinguale,  des  veines  et  du  lissu  cellu¬ 
laire  lâche. 

Tous  ces  organes  son!  noyés  dans  du  liaxtt  eellttlo-f/rmssrtt.r.  —  F.  L.  Fleiseh- 
inann  (Nüremberg,  I8il),  a  décrit  deux  bnnrsm  xçemxrx,  une  de  chaque  côté 
du  fri4in  de  la  langue,  au  niveau  des  extrémités  antérieures  des  muscles  génio- 
glosses.  1/exislence  de  ces  glandes,  admise  par  certains  auteurs  (Tillaux),  est 
<•(>1) lestée  par  la  plupart. 

Alo/.ais  (Jour,  de  l'Anat..  1 8Si)  a  étudié  spécialement  le  l issu  cellulaire  «lit  plancher  Imeral 
sur  sujets.  —  Dans  la  régi  on  antérieure,  il  n’a  Irouvé  dans  les  i  ë  «les  cas  «pu»  du  li>su 
conjonctif  plus  ou  moins  làelu4,  formant  derrière  la  symphyse  du  menton,  cuire  les  extré¬ 
mités  internes  dos  glandes  sublinguales  «pii  surplombent  les  apophyses  gvui  supérieures, 
mi  tissu  caverneux,  dont  rinsulllation  montre  les  lamelles  blanches  et  brillantes;  latérale¬ 
ment  ce  tissu  devenait  plus  mima4.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  vu  près  «le  la  racine  «h4  la 
langue,  ih4  chaque  coté  du  frein  et  si4  prolongeant  jns«pni  la  glande  sublinguale,  I«4  lissu 
cellulaire  rdrosympliysien  transformé  en  une  petite  bourse  séreuse  nhlouguc,  cloisonnée  <q 
pins  fréquente  «lu  c<Mé  ganebe.  —  Dans  la  région  jtostérieurr  ou  molaire ,  il  a  Irouvé  habi¬ 
tuellement  une  cavité  séreuse  an  niveau  «l<^  la  deuxième  grosse  molaire,  arrondie  ou  ova¬ 
laire,  allongée  «Pavant  eu  arrière,  longue  au  plus  de  2  centimètres.  —  A.  dit  avoir  stmvenl 
rencontré,  dans  celle  même  région,  une  seconde  bourse  plus  petite,  située  entre  la  glande 
sublinguale  eu  dedans,  la  muqueuse  en  liant,  l'arcade  alvéolaire  en  dehors.  —  Kn  somme, 
d'après  l«4s  recherches  de  col  auteur,  «piand  il  y  a  «les  bourses  séreuses,  ce  «pii  arrive  dans  la 
moitié  «les  «-as,  elles  sont  ordinairement  multiples  «4l  variables  dans  leur  forum  et  leurs 
dimensions.  l'ne  seule  fois  s’est  présentée  la  vasl«4  cavité  décrite  et  llgiire«*  par  Tillaux. 

dharpy  a  également  rencontré  plusieurs  lois  une  bourse  typique,  longue  d«4  1  centimètre 
environ,  entre  la  glande4  sublinguale  et  la  face  adjacente  du  mus«de  genio-glos>e. 

,h4  dois  dire  que  j’ai  on  vain  cherché  ers  bourses  séreuses,  la4  lissu  cellulaire 
du  plancher  huerai,  plus  ou  moins  lâche,  s'infiltre  mire  les  organ<4s  qui  le 
traversent,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  des  cavilés  séreuses  bien  limitées.  (Test 
du  reste  l’avis  (h4  la  plupart  des  ailleurs  (Sappev,  Suzanne,  Merkcl,  elr.). 

La  btnf/iie  <?sL  un  organe  musculo-mcmbraiiciix  qui  proémine  sur  la  partie 
médiane  du  plancher  buccal.  Uniquement  musculaire  à  sa  racine,  implantée 
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sur  les  doux  arcs  osseux  qui  encadrent  le  plancher  lmcral,  la  langue  soulève  la 
iiiiiqueuse.  s‘en  coiffe  et  devient,  musculo-momhranense  dans  sa  portion  libre». 
—  Physiologiquement,  la  langue  est  un  orirane  à  double  fonction  :  musculaire 
et  mobile,  elle  intervient  activement  dans  la  préhension  des  aliments,  leur 
mastication,  la  formation  du  bol  alimentaire,  sa  propulsion  dans  le  pharynx,  et 
dans  la  phonation;  par  sa  muqueuse,  munie  d’organes  nerveux  spéciaux,  c’est 
un  organe  tactile  et  un  organe  de  sens  spécial,  destiné  à  percevoir  les  saveurs. 


Apooéi'.  teinp. 
M.  b'uipnr. 

Ane.  zygnm. 
M.  ptreyg.e.rt. 

M.  j'Irryy.  inl. 


Strnon  . 


M.  buecinat. 

M.  tnassêter 

M.  gênio-yl. 
M.  gènio-hyo. 
Maj\  inf. 


Sia.  sphên. 


B.  et  amyg.ph. 


Oeif.  tub. 

-  Voûte  palat. 


Langue 
. I .  et  F.  liny. 


N.  ling. 

(il.  subling. 

M.  myln-hy. 

M.  d ig asti*. 
■M.  peau  cia* 


l  ie.  .T».  —  Coupe  frontale  <le  la  base  du  crâne  el  de  la  face  passant  immédiatement 
derrière  le  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale  (d’après  busebka). 


Camper  fait  observer  que  la  langue  est  moins  nécessaire  qu'on  le  croit  à  la 
phonation;  il  eile  des  exemples  authentiques  de  gens  qui  parlaient  fort  distine- 
lemenl  sans  langue. 

Longueur.  Mobilité. —  La  longueur  de  la  langue  est  ordinairement  pro¬ 
portionnelle  à  celle  île  la  cavité  buccale.  La  phipurl  des  cas  de  longueur  anor¬ 
male  se  rapporlenl  à  des  faits  pathologiques  de  glossomégalie ;  cependant  Four¬ 
nier  (cas  rares,  hirfintttt .  //es  sc,  u/eV/r.,  I S I  A)  a  vu  un  bateleur  allonger  sa 
langue  de  17  eeiilimèl res  hors  de  sa  bouche,  et  une  jeune  fille  qui,  malgré  la 
longueur  de  son  nui,  pouvait  porler  sa  langue  sur  sa  poitrine  sans  incliner  la 
loir.  La  mobilité,  qui  est  ollr-méme  en  rapport  avec  les  ni  lâches  rie  la  langui» 
au  plancher  buccal,  inllue  sur  la  longueur  ou  la  brièveté  rie  l'organe,  ('criailles 
personnes  peuvent  porter  la  pointe  fie  la  langue  par  derrière  le  voile  du  palais, 
a  Fondée  postérieur  des  fosses  nasales.  A  coté  des  Ivpes  moveiis  et  bien  propor- 
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lionnes,  il  est  lari I**  de  reconnaître  des  langues  longues  ou  courtes.  des  langues 
effilées,  pointues,  cl  des  la  1 1 Lirais,  des  langues  minces  nu  épaisses. 

Configuration  et  Rapports.  —  La  langue  présente  «leux  pnrtînns  : 
Lune  recouverte  par  la  muqueuse  Imccale,  pruéminanl  dans  les  eavilés  Iniccale 
(d  pharyngienne  :  c'est  la  portion  Hhre\  l'autre,  adhérente,  située  dans  l'épais¬ 
seur  du  plancher  buccal,  au-dessous  du  point  où  la  umqiiense  buccale  se  relié- 
cliil  de  la  langue  sur  les  gencive*  :  c’est  la  racine  de  la  langue,  11  u i< | nemeul 
uniseiilaire. 

La  portion  libre  de  la  langue  remplit  par  ses  deux  liers  antérieurs  l’espace 
(pie  circonscrit  l'arcade  alvéolo-dentaire  du  maxillaire  inférieur,  et  proémiue 
par  sun  tiers  postérieur  au  delà  des  |>i I i«M-s  antérieurs  du  voile  du  palais  dans  la 
cavité  pharyngienne.  Dans  la  respiration  nasale  typique,  la  langue  ferme  exac¬ 
tement  la  cavité  buccale  en  s'appliquant  contre  la  voûte  palatine  et  contre  le 
voile  du  palais;  le  vestibule  n’csl  plus  lui  aussi  qu’une  lente  vide  d’air.  Dumlcrs 
a  démontré  expérimentalement  cette  occlusion  hermétique.  Inversement,  la 
hourhe  n'es!  ouverte  que  lorsque  la  langui*  se  détache  du  voile  (Zuekerkamll. 
Anal,  tler  Mam/hUhle,  18111). 

Dans  sa  totalité,  la  portion  libre  de  la  langue  peut  élre  comparée  à  un  ovoïde 
légèrement  aplati  de  haut  en  bas,  dont  l'extrémité  pointue  ou  sommet  est  tour¬ 
née  en  avant  et,  répond  aux  dents  incisives.  .Mince,  et  aplatie  de  haut  eu  lias, 
celle-ci  constitue  la  pnitth *  de  la  langue;  la  grosso  extrémité  ou  //ose,  tournée 
en  arrière,  lait  un  relief  rectangulaire  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx.  Du 
la  divise  en  deux  parties  ;  le  corps,  terminé  lui-même  par  la  pointe,  ou  partie 
buccale,  antérieure  et  horizontale;  et  la  hase,  ou  partie  pharyngienne,  posté¬ 
rieure  et  verticale.  La  limite  est  marquée  par  le  sillon  terminal,  un  peu  eu 
arrière  du  V  des  papilles  caliciformes. 

La  racine  de  la  langue  est  sa  partie  profonde  ou  adhérente,  de  nature  mus¬ 
culaire,  qui  la  lixe  au  maxillaire  inférieur  et,  à  l'appareil  hyoïdien. 

1°  La  partie  buccale  ou  corps  de  la  langue  présente  à  étudier  deux  faces, 
tleux  bords  latéraux  et  un  sommet  ou  pointe. 

La  face  supérieure  ou  dorsale ,  convexe  d’avant  en  arrière,  est  légèrement 
concave  transversalement,  grâce  à  un  sillon  médian  et  sagittal  qui  s’étend  île 
la  pointe  à  l'extrémité  postérieure  (Voy.  fig.  tü).  —  A  létal  de  repos  de  la 
langue,  cet  h1  face  est  en  contact  avec  la  voûte  palatine  en  avant,  avec  h*  voile 
du  palais  en  arrière.  Le  dernier,  en  si*  contractant,  se  relève*  et  se  détache  com¬ 
plètement  de  la  face  dorsale  de  la  langui*. —  Hérissée  dans  toute  son  étendue  de 
saillies  papillaires  plus  ou  moins  développées,  cette  face  préseule,  à  son  extré¬ 
mité  postérieure,  une  dépression  médiane  :  h*  troa  hurijne  ou  foramen  aecum 
de  Morgagni,  et  de  chaque  coté  une  série  de  grosses  papilles  (papilles  calici¬ 
formes)  disposées  sur  une  ligne  oblique  en  avant  et  en  dehors. 

La  rencontre  de  ces  deux  lignes  forme  un  angle  de  I  lu0  eu  moyenne,  ouvert 
en  avant,  h*  V  limjnal,  En  arrière  du  V  lingual,  on  voit  très  nettement  chez 
l'enfant,  et  plus  ou  moins  elfacée  chez  l'adulte,  une  dépression  angulaire  ou  en 
1er*  à  cheval,  le.  sillon  terminal ,  qui  correspond  h  la  ligue  de  soudure  des  trois 
bourgeons  primitifs  de  la  langue  (Mis).  (Lest  ce  sillon,  et  non  le  \  lingual,  qui 
constitue  la  vraie  limite  entre  la  hase  et  le  corps  de  la  langue;  car  h*  Y  lingual 
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a  ver  se's  papilles  caliciforme**  <*>(  séparé  du  sillon  par  uni»  zone  de  n  a  8  milli- 
mètre's  de  large'  ejui  eonlienl  de  nnmhre*usi‘s  ]>;i j>i H<»s  arrondies.  —  Le  foramen 
avenu* .  dont  la  présenee  nVsl  pas  constante*.  esl  maisé  dans  la  parlie  miivonni* 
et  profonde'  du  sillon  terminal,  un  peu  en  arrière  de  la  dernière  papille'  calici¬ 
forme:  quelquefois  c*elle*  papille  émerge  du  foramen  et  paraît  y  avoir  été  en- 
l  rai  née  dans  le'  eours  ele  la  eroissanep  (Yoy.  plus  loin). 

La  faee  inférieure  <‘sl  moitié  moins  élenelue*  epie*  la  supérieure,  le^  lie»rs  anté¬ 
rieur  se'id  de'  la  faee  inférieure»  ele  la  langui'  étant  recouvert  par  la  muqueuse, 
et  par  conséquent  libre:  le'  reste  ele'  «ad le'  faee'  <‘st  enfoncé  élans  l’épaisseur  du 

planelie'r  huerai,  il  est  formé  par 
le*s  nmsede's  ejui  pénèlre*ni  élans 
la  langue  <‘t  en  ronstit lient  la 
racine.  —  La  faee  inférieure', 
lisse'  ('I  unie,  présente  sur  la 
ligne*  médiane  :  un  sillon  longi¬ 
tudinal.  plus  profond  eu  arrière' 
ejuVn  avant  :  au-dessous  de'  cedui- 
<‘i,  un  repli  muqueux  triangu¬ 
laire'  placé  de  champ  <*ntr<'  la 
nmepu'use'  élu  plancher  luu'eal  ed 
la  langue'  :  le  frein  ou  filet  eh'  la 
langue',  dont  le*  bord  antérieur  <‘l 
le's  deux  faei'R  latérales  sont  libre's, 
et  dont  le'  bord  supérieur  adhère»- 
à  la  langue',  rinférie'ur  au  plan- 
clier.  (Juedejue'fois  il  altednl  la 
pointe'  ele'  la  langue'  ed  jx'u  t  ale  ers 
gêner  ses  mouvements  <‘t  la  sue- 
eion  edii'Z  le'  nouve»au-né;  d*où  la 
neVessilé  de  le  seviionner.  Lalé- 
raleme'nt,  sur  le*s  ce'dés  élu  sillon,  on  voit  deux  saillies  oblongin'S,  au téro-poslé- 
rie'iire's,  relie'fs  eles  muse'le's  sous-jae'enls.  reeouvi'rles  par  une  minev  mu(]iH'iise* 
ejui  laisse'  voir  par  transparence  li's  veines  ranines.  Sur  oe'tte'  saillie'  on  trouve' 
ele  pedils  appendices  muqueux,  ele's  franges  lamelliformes  longue's  ele  2  à  2  mil- 
limètres. 


l*i  «  -  37.  —  Langue'  elo  non  veau-m*,  montrant  le  sillon 
terminal  (el'après  llis). 


Les  franges  îvprésenlent  elle*/  radnlte  les  stades  d'atrophie*  du  pli  frange  (pliea  limbriata) 
dei  non veaei-nc  e't  de  r<'nlant.  Chez  ces  derniers,  la  nniqeie'iise  linguale' forme*  à  une  l'crlniiie» 
dislam’e  du  point  <  »u  elle  se*  réllnchit  dans  la  mmpn'iise'  huerait»,  a  et  roi  le  <‘t  à  gaettdie*,  un 
re‘j>li.  Le*s  de'nv  replis  eemverge'iit  en  avant  l'un  vers  l'antre  et  présentent  un  boni  eléliea- 
te*m<*rit  frange*  on  ele'iitelé,  d'ou  le*  nom  de*  pli  frange*,  (le*  re'pli  serait  riieminlugiio  de  la  lan¬ 
gue  ae*e*es'ioir<*  inférieure  de*s  singe*s,  nidim<*nt  d’une  langue  pins  ancienne,  epii  n'était  pas 
encore  miixmlaire.  —  Plus  e*n  eledans,  an  point  de  «•nntinnite*  ele*  la  langue*  ave'e  le*  plan¬ 
cher  huerai.  la  mmpiense  feuim*  le  pli  suhlingwd  et  se  prolonge»  vers  la  pointe  par  le  pli 
médian  ((Ig.  :iS). 

()«•>  dispositions  ele  la  langue  du  nouveau-né  rappedlent  tout  à  fait  ce'lle  île*  la  langue  de*s 
pmsimiems  et  ele  heam-oup  de*  singe's  (( îrceiKMe.vi  n,  Mnrjdtol.  Jahrh..  ISSU). 


Le*s  hot'tls,  miuee's  e*t  aplatis  e*n  avanl,  s’épaississent  e*n  arrière';  ils  Inuchenfr 
le*s  areaeb's  eb'ntaire*s  e*l  prése'iib’nt  souvent  ele  li'*ge,rs  sillons  verticaux  séparés 
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P«ir  des  saillies,  « 1 1 it‘s  aux  empreintes  des  dénis.  I )e  nombreuses  saillies  papil 
lïi iri  s  rangées  en  séries  verlirales  et  parallèles  hérissent  leur  moitié  supérieure 
qui  répond  aux  parties  latérales  de  la  gouttière  alvéole-linguale. 

Le  sommet  ou  pointe  tourbe  la  tare  postérieure  des  incisives  supérieures  et 
intérieures.  Mince;  et  aplatit4,  la  pointe  est  creusée  d'un  sillon  médian  et  verti¬ 
cal,  souvent  assez  profond,  on  s'unissent  les  extrémités  antérieures  des  sillons 
longitudinaux  des  laces  inférieure  et  supérieure.  —  Sur  les  entés  du  sillon,  la 
pointe  de  la  langue  est  formée  par  deux  tubercules  hérissés  de  papilles. 

-f)  La  base  nu  partie  pharyngienne  de  la  langue,  verticale  el  rectangulaire, 
présente’'  une  face  et  quatre  bonis. 

La  fftec  unique,  fare plutrijn/jienne 
de  la  langue,  regarde  eu  arrière; 
elle  est  eu  contact  1*11  haut  avec  la 
luette,  qui  s’en  détache  quand  le 
voile  se  redresse,  et  eu  bas  avec  la 
face  antérieure  de  l'épiglotte.  —  To- 
menteuse  et  inégale,  elle  est  semée 
de  saillies  ou  mamelons  percés  à  leur 
sommet  d'un  orifice  visible  à  l'œil  nu  : 
ce  sont  les  follicules  de  la  langue. 

Entre  ces  follicules,  les  dépressions 
qui  les  limitent  se  disposent  en  rigolos 
parallèles,  légèrement  obliques  en 
bas  et  en  dedans,  et  convergeant  vers 
l'extrémité  inférieure  d’une  rigole 
plus  profonde,  médiane  et  verticale. 

(lotie  dernière,  large  en  liaul  où  elle 

embrasse  le  lorameil  r.'ecillll,  se  re-  Figure  sclnimnliqiin  montra  ni  les  pli*  (le  celle  face  et 

t récit  en  bas;  souvent  peu  prononcée  bi  posiliun  des  glandes.  —  F11  parlin  d'apra*  Gegenbniir. 

ou  nulle,  quand  elle  est  bien  marquée 

elle  divise  celte  face  en  deux  moitiés  latérales  en  forme  de  bourrelets  saillants. 

-  I/ensemblc  des  mamelons  et  des  rigoles  donne  à  la  face  pharyngienne  ou 
base  de  la  langue  un  aspect  particulier,  comparable  à  celui  d’une  amygdale, 
surtout  de  l'amygdale  pharyngienne  :  c’osl  Y  a  nnjfjdule  lin/putle. 

Le  bord  supérieur  répond  au  sillon  terminal,  où  la  face  pharyngienne  sc 
continue,  sons  un  angle  presque  droil,  avec,  la  face  dorsale  de  la  porlion  buc¬ 
cale.  de  la  langue.  —  de  bord  forme  le  plancher  de  l'orifice  de  communication 
îles  cavités  buccale  et  pharyngienne  :  l'isthme  du  gosier. 

Le  bord  inférieur  se  présente  comme  un  bourrelet  transversal,  saillant, 
compris  entre  le  corps  de  l'os  hyoïde  en  avant,  la  hase  de  l'épiglotte  en  arrière. 
De  sou  milieu  et  de  ses  deux  extrémités  latérales  se  détachent  trois  replis 
muqueux,  qui  vont  se  perdre  sur  la  face  antérieure  ('t  sur  les  bords  latéraux 
de  l’épiglotte  :  replis  </tosso-é pi/jlottbpies  médian  et  latéraux.  —  Le  repli 
médian,  plus  saillant,  est  tendu  sagiilalemeuf  cuire  la  langue  cl  l’épiglollc  ;  son 
bord  supérieur  est  concave  et  libre; — les  replis  latéraux,  moins  prononcés,  sont 
curvilignes  à  concavité  tournée  en  dedans:  ils  formenl  la  limile  intérieure  de  la 
fosse  amvgdalienne  et,  au  niveau  de  leur  insertion  sur  le  bord  de  1  ’épiglo Ile,  ils 


Fig.  5S. 


■  Face  inférieure  «le  la  langue 
iFuu  n«iu veau-né. 
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sYnlre-eroiscnl  (0  si'  fusionnent  avce*  F  < 1  x  I  ré  mi  lé  épiglolliquc  ele*s  reqdis  pim  - 
rvn£ro-épiglotlique*s.  —  Os  trois  reqdis  sont  formes  par  une  ediarpenle  élastique  : 
li's  rujmnmt s  tf/nasn-i’pif/Inttiiprrx*  rl  par  quelques  faisceaux  musculaires 
dépendant  de*s  mnsrlrs  ele*  la  langue*,  le  (oui  rocou vorl  do  In  muqueuse.  —  Di' 
chaque  rôle  du  repli  médian,  en  Ire  lui  el  le  repli  laléral,  on  (rouvo  une  dépres¬ 
sion  ou  fusse  assez  prononcée  :  la  fnssr  t flns.<n~éplf//ofii<ftn\  Ovalaire,  allongée 
dans  le*  sens  frontal,  celle  fosse  es!  tapissée  par  la  muqueuse  pharyngienne*  ipii 
se  rélléeliil  ele*  la  hase*  de*  la  langue  sur  l'épiglol  le*.  (d  par  un  suhslralum  élas¬ 
tique  glosso-épiglolli<|ue.  A  ce*  niveau  la  muqueuse  présente  le  ménn'  aspect 
lomenleux,  irrégulier.  l(\s  memes  sailli<*s  que  la  muqueuse  de  la  hase  do  la 
laugm*  el  relie  de  la  fosse  amvgdalienne. 

Los  hnrth s  l/ittrau.r,  verlieaux,  épais  (*n  liant,  s'amincissent  v<*rs  l<*ur  extré¬ 
mité  inférieure.  Chacun  a  la  forme  d'uni*  petite  sur  lare  triangulaire  à  hase 
supérieure,  limitée  en  avant  par  l'insertion  du  pilier  antérieur  du  voile  du 
palais  sur  la  langue.  Le  hord  latéral  limite,  nvee  la  faee  poslérienire  «lu  pilier  du 
voile.  un  sillon,  goût  lien' on  rigole  verticale*,  à  concavité  poslérieMire*.  qui  longe 
de  chaque  roté  la  hase  de  la  langui*.  Ci*  sillon  es!  tapissé  par  la  muqueuse 
pharyngienne  qui  se  rélléeliil  de  la  fosse amygdalicnno  sur  la  luise  de  la  langue. 
—  Le  boni  laléral  el  le  sillon  qu'il  limite  appartiennent  à  la  lusse  amvgda- 
lienne. 

3°  La  racine  de  la  langue  est  située  dans  l'épaisseur  de  l'étage  supérieur  «lu 
plancher  buccal,  au-dessus  des  muscles  mvlo  et  génio-hyoïdions.  —  l Tn i(j ue- 
mi'iit  miiseulain*,  elh*  i*sl  Ibrméi»  par  les  muscles  qui  s'implantent  sur  le  maxil¬ 
laire  el  sur  Los  hyoïde  el  montent  a  travers  le  plancher  huerai,  pour  pénétrer 
dans  l’épaisseur  do  la  langue  on  l'abordant  par  sa  lace  inférieure.  Ce  sont  prin¬ 
cipalement  les  génio-glosses,  doublés  d’uni'  portion  des  hyo-gtosses  (hasio-glosses) 
et  des  linguaux  inférieurs.  Ainsi  constituée,  la  racine  ou  pédicule  «le  la  langue 
<*>l  allongée  d’avant  en  arriére,  aplatie  transversalement  et  plus  large  en 
arrière  qu’en  avant.  Dans  line  coupe  frontale  intéressant  toute*  la  langue*  (fîg.  oh), 
la  racine  apparaît  comme  le*  péliede*  supportant  une*  lènille*  epie  ropivsemle*  assez 
hie*ii  la  coupe  eh*  la  portion  libre. 

Nous  lui  considérerons  deux  faces  latérales  et  quatre  bords.  - —  Le*s  fnccx 
////e/vz/es.  repreVsemlée's  par  les  faces  exli*nn*s  ele*s  génio-glosses  e*n  arrière1,  ron- 
slilnent  la  paroi  interne  <le*s  loge.s  sublinguales.  —  Le*  boni  nnttriiwr  libre*, 
verlieal,  curviligne,  à  conenivilé  aidérieure,  «*sl  formé  par  le  tiers  inférieur  du 
bord  antérieur  des  eli*u.\  muscles  génio-gloss<*s  accolés.  Ce*  bord  présenté  :  une* 
lenle*  médiane*  qui  sépare*  le*s  deux  muscles  génio-glosses  el  eleux  bourrelets 
latéraux.  Entre*  e*e  bord,  en  arriére,  le*  maxillaire  e*n  avant,  e*l  la  muqueuse  du 
sillon  alvéoln-lingnal  en  liant,  il  existe  un  j>elit  espace*  ou  e-avilé  triangulaire, 
cloisonné  par  nue*  lamelle  celluleuse  médiane  allant  eh*  la  muqueuse  e*(  élu 
maxillaire*  sur  la  racine*  de*  la  langue. —  Le*  hnrtl  iu/rrinn',  sagittal,  horizontal 
et  rectiligne,  plus  épais  <*n  arriére  quVu  avant,  répond  aux  bords  inférieurs 
accoles  eh*s  deux  muscles  génio-glosses  ;  e’eux-e-i  Ibrmeiil  une*  sangle*  tendue  du 
maxdlaire  à  Ya<  livoïde*.  Ce*  bord  reposer  sur  le *s  muscles  géum-hvoïelie'Ms. —  Le*s 
/yo/v/s  poxtrricii r  el  supérieur  sont  adhérents.  Ils  correspondent  Ions  de*ux, 
l’un  au  boni  veiliend  «*l  postérieur,  l'a u I  re *  au  bord  horizonla!  ele*s  museles 
génie»  glosses. 


Iîui  i : 1 1 l: . 


10  1 


Moyens  de  fixité .  —  La  langue  «isl  lixéc  aux  nr^ims  i|iii  l'en (oiirenl  par 
d(‘s  lions  musculaires,  élastiques,  lihmix  el  nniqueiix.  —  Scs  ilonx  principaux 
points  «PaUache  sont  le  maxillaire  inférieur  et  l'ns  Inouïe.  Ses  deux  tiers  aillé 
rieurs  sont  rattachés  au  maxillaire  par  les  muscles  géuio-ghisses  el  par  la  mu¬ 
queuse  qui  se  réfléchit  de  sa  fa«‘e  inférieure  sur  l'arcade  alvéolaire:  la  langue 
suit  l«‘  maxillaire  dans  ses  déplacements.  A  l‘us  hvoïde  «*l  aux  apophysi-s 
slyloïiles  qui  en  soûl  le  prolongement,  ell«*  est  lixée  par  sa  hase,  à  l'aide  «Tune 
membrane  hhrouse  el  de  muscles  nombreux. 

La  langue  est  cui'nre  rattachée  aux  organes  voisins  par  «h»s  expansions  nius- 
culaires.  élastiques  et  muqueuses  :  au  voile  j»ar  les  musides  glosso-slaphylins  el 
la  muqueuse  « | ui  Ins  recouvre;  à  la  paroi  pharvngieune,  par  la  uimpieuse 
d'une  part.  par  îles  faisceaux  musculaires  (m.  glossn-pharvngés)  «l'autre  part; 
à  l'épiglotte,  par  h»s  ligaments  musculaires,  élastiques  et  muqueux  (replis  ou 
ligaments  glosso-épiglultiqurs). 

Squelette  et  Muscles  de  la  langue.  —  Les  muscles  de  la  langue  sou! 
de  d  <  *  1 1  x  ont  res.  les  uns  s'insèrent  suc.  h*  cadre  osseux  qui  entoure  la  langue, 
d'autres  viennenl  des  diverses  parties  constituantes  du  pharynx  :  le  -voile  du 
palais,  l'amygdale  el  la  musculature  propre  de  la  paroi  pharyngienne.  Ouelle 
« ] i le  soit  leur  origine.  Ions  ses  muscles  convergent  vers  un  squelette  lihreux 
situé  dans  l'épaisseur  de  la  langue. 

1 squelette  fibreux  est  constitué  par  le  derme  de*  la  muqueuse,  le  septum 
lingual  et  la  membrane  glossu-hyoïdienne. 

I"  l)rrmr  <!<>  lu  m lufuet/se.  —  Sur  toute  la  face  dorsale,  le  ehorion  de  la  mu 
queuse  forme  une  nappe  lihreuse,  dense,  épaisse  surtout  vers  la  liirne  médiane, 
«pii  riM.oit  l'inser- 
lion  d«‘s  libres  ver¬ 
ticales  des  muscles 
de  la  langue  el  que 
quelques  auteurs 
ont  appidée  le  /V/s- 
riu  finffiur, 

2,J  S<>p( mu  fin- 
pmtl.  —  Le  septum 
lingual,  iléi-ri l  pour 
la  première»  fois  par 
lilamlin  sous  h* 
nom  «le  cartilage 
métliau  et  assimilé 
par  lui  au  prolnu-  j.H 
geimml  lingual  de 
l'os  hvoïde  <*he/.  I«*s 

oiseaux,  est  une  lame  lihreuse  médiane  en  forme  «  1« •  Inux.  placé«*  «le  «  hamp 
dans  l'épaisseur  «le  la  langue  entre  les  deux  muscles  génio-glosscs.  Sa  hauteur 
maxima  alh'int  en  arrière  12  mm.  Sa  hase  se  continue  aviv  la  membrane 
glosso-hyoïdienne  ;  son  soimiu>t,  mima*  «*l  elïilé,  s<*  perd  entre  les  muscles  «h* 
la  pointe;  le  bord  supérieur  convexe  <ks(  séparé  «l«i  la  muqueuse  de  la  Paie  dor- 


.V.K  —  Scplmn  lingual.  ii«mp«*  ant«*n»-|n»ln  i«imv  ili* 
(ila pres  I l<»n h*>. 
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sale  par  un  intervalle  de  3  à  i  mm.;  le  bord  inférieur  concave.  moins  nel,  (‘si 
tantôt  libre,  tantôt  recouvert  par  les  libres  des  génio-glosses  qui  sVnlre-croi- 
sent  au-dessous  de  lui;  les  faces  latérales,  planes,  donnenl  insertion  aux  fibres 
musculaires  transversales  de  la  langue.  Blanc  jaunâtre,  épais  en  arrière, 
aminci  en  avant,  le  septum  esl  formé  de  tissu  fibreux  à  grosses  fibres  entre¬ 
croisées  en  divers  sens. 

3°  Membrane  f/losso-lajobliennc.  —  La  membrane  glosso-h voïdienne  ou 
hvo-glossienno,  décrite  par  Biebat,  puis  par  Blandin,  qui  la  dit  propre  à 
l'homme,  est  une  lame  fibreuse  transversale  qui  unit  la  langue  à  l*os  hyoïde. 
Son  bord  inférieur,  large  de  2o  mm.,  s'attache  à  la  lèvre  postérieure  du  corps 
de  l'os  hvoïde.  entre  les  poli  les  cornes;  son  bord  supérieur  convexe  reçoit 
au  milieu  l'insertion  du  septum  lingual  qui  se  continue  avec,  la  membrane,  et 
sur  les  cotés  se  perd  dans  la  langue;  sa  face  antérieure  est  en  partie  libre,  en 
partie  adhérente  aux  fibres  du  génio-glosse  qui  s'y  insèrent  ;  sa  lace  postérieure, 
en  même  temps  supérieure,  esl  sous-jacente  à  la  muqueuse  des  replis  glosso- 
épiglotliques.  Elle  a  la  forme  générait'  d'un  croissant  comme  Los  hyoïde,  et  sa 
bailleur,  cVsl-a-diro  l'espace  compris  entre  ses  deux  bords,  ne  dépasse  pas 
1  centimètre  (Blandin,  Anatomie desrrijitiee,  1838). 

Origine  du  septum.  Chez  le  helus  humain  jusqu'à  la  naissance  et  chez  les  embryons  des 
animaux,  le  septum  apparaît  comme  une  capsule  conjonctive,  d’aspect  lenticulaire  sur  les 
coupes  frontales,  qui  contient  du  tissu  mou,  conjonctif  et  adipeux,  et  de  nombreux  vais¬ 
seaux.  Cette  forme  élargie  ou  capsulaire  persisle  chez  les  jeunes  chats  et  d’autres  animaux; 
elle  est  c  onnue  sous  le  nom  île  lyssta  La  capsule  en  se  transformant  prend  des  aspects 
divers.  Liiez  le  chien,  le  loup,  le  chat,  l’ours,  sa  partie  inférieure  forme  le  cartilage  sous- 
tingual,  que  les  anciens  connaissaient  déjà;  c’est  un  corps  vermiforme,  situé  sur  la  ligue 
médiane,  entre  les  muscles  génio-glosses  et  près  de  la  pointe  de  la  langue,  el  qui  n’es]  d’ail¬ 
leurs  qu’en  partie  cartilagineux.  Chez  l'homme,  la  paroi  de  la  capsule  s’épaissit  et  atrophie 
par  pression  sou  contenu  mon;  le  septum  atteint  son  plus  grand  développement.  H  est  à 
remarquer  que  l'on  a  plusieurs  fois  observé  dans  son  épaisseur  des  traînées  de  tissu  adipeux 
ou  des  nodules  cartilagineux  (Hartmann),  «les  nodules  osseux  chez  les  vieillards  (Blandin) 
et  que  chez  le  nouveau-né  il  existe  quelquefois,  sous  le  septum  de  la  partie  antérieure,  de 
petits  ilôts  cartilagineux,  homologues  du  cartilage  sous-lingual  des  animaux. 

C'est  encore  chez  le  nouveau-né  que,  d'après  les  recherches  de  Xushaum  ci  de  .\lar- 
kowski,  le.  septum  ne  se  ti.xe  pas  directement  en  arrière  à  l'us  hyoïde,  mais  à  nu  nodule 
cartilagineux  «pii  paraît  provenir  de  l'os  hyoïde  cl  qui  n'est  qu’un  reste  de  la  tige  cartilagi¬ 
neuse  linguale  des  reptiles.  Ce  cartilage  est  enchâssé  dans  une  membrane  conjonctive 
transversale  qui  rattache,  h*  septum  et  la  langue  à  l'os  hyoïde  et  qui  esl  peut-être  l'ébauche 
de  la  membrane  glosso-hyuîdiemie  de  l’adulte. 

(Ximiai  m  et  .Mahkowski.  Anaf.  Auzciger,  1S!)7.) 

MUSCLES. —  La  langue  esl  abordée  par  dix-sepl  muscles,  huit  pairs  el  un 
impair.  Les  uns  viennent  des  divers  points  du  cadre  osseux  :  ce  sunl  les  génio- 
glosses,  hvo-glnsses,  slylo-glosses,  linguaux  inférieurs,  linguaux  supérieurs  el 
le  Iransverse  de  la  langue;  d'aulros  émanent  de  la  musculature  des  diverses 
parties  «lu  pharynx  :  les  pharyngo-glosses,  palalo-glnsses  el  amvgdalo-glnsses. 
Les  six  derniers  seront  étudiés  ailleurs  (Vov.  pharynx),  nuits  ne  déerirons  ici 
que  les  nnze  premiers.  Banni  eeux-ci,  les  plus  puissants,  ceux  qui  forment  la 
plus  grande  partie  de  la  charpente  musculaire  de  la  langue,  sur  lesquels 
viennent  s'appliquer  les  autres,  sont  les  génio-glosses;  e'esl  par  leur  description 
que  nous  rommi'urerous. 

1°  Géllio-glosse.  —  Le  plus  volumineux  des  muscles  de  la  langue,  1<* 
génio-glnsse,  liait  de  l'apophyse  géni  supérieure,  immédiatement  au-dessus  du 
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pénio-h  voïdirn,  en  partie  par  des  li lires  tendineuses,  on  partie  par  (1rs  fibres 
musculaires.  Los  premières  l'orment  un  tendon  triangulaire  à  liaso  antérieure, 
llxoo  sur  l'apophyse  péni,  à  sommet  postérieur  entouré  dans  l'épaisseur  du 
iinisolo.  Les  lîliros  musculaires  naissrul  (1rs  bords,  du  sommrl  rl  dos  tares  laté¬ 
rales  do  ro  Iriidou.  —  Parties  do  roltr  origine,  1rs  libres  inusculairrs  raynnnoiiL 
roiiniK'  1rs  la ii k^s  d  on  éventail  larprmrul  ouvert  :  los  pins  antôrioiiros  se 
recourbent  on  avant  rl  se  dirigent  vors  la  poinlr  do  la  lanpiie;  les  moyennes, 
verticales,  moulcul  dirorloinont  vors  la  tare  dorsalo  rl  s<*  prnlcnl  sur  la  mem- 

l-'aisr.  m.  hyo-ylossc 


M,  fitylo-ylossc 


■M. confite.  nioyrn  . 

I .  lingual»? 

l'ctitr  c< »»•/<<’  us 
hyoïde 

M.  bat  tu- y  lusse 

M  slerno-hynïtl . 


J'aisr.  fit.-yl.  rl 

tjla&so-filti. 


M.  lingual  inf. 
M  yênio-ylusse 

M .  yvnio-hyoïd. 

M  mylo-hyoïtl. 


F i < ; .  no.  —  Vue  Inlcrnlc  do  la  langue,  destinée  à  montrer  la  disposition  dos  muscles 
do  la  rouelle  profonde. 

Ou  n  niciof  le  nmscl*1  liyn  r»n  en  a  enlevé  nue  partie  et  laissé  les  exlrémilés  liynnliennes  raltatlues,  avec 

: e-.  lai  ««vaux  *|n;  peneli'ent  dans  l'épaisseur  de  la  langue. 


brano  b vo-p-lossirnnc  rl  sur  la  lare  profonde  de  la  iniupiruso  ;  los  poslorionros, 
prosijuo  horizontales.  se  portent  on  arrière  vors  Los  byoïdo  on  elles  s  insèrent 
à  la  parlie  médiane  do  son  bord  supérieur  (m.  p*énio-h  voïdirn  supérieur  de 
Frrrrin  ). 

Aplati  transversalement,  allonge  d'avanl  en  arrière,  le  pvnîn-plossr  s  aoeolo 
par  sa  lare  inlrrne  à  relui  du  roté  opposé  ;  il  on  est  séparé  on  baul  par  le  srp- 
(  U  m  linirual,  sous  le  bord  intérieur  diupnd  ipielques  libres  passent  d  un  muscle 
dans  Laulrr,  rl  on  bas  par  un  inlorslioo  rempli  dr  lissu  cellulaire  et  d  une  irraisse 
molle  dr  «rlissemonl  où  passent  quelques  troues  ivniphaliqurs  (Sappoy),  rl  on 
ZurkrrUandl  a  signalé  la  présrnro  dr  plains  epithéliaux  <1  asperl  pla  ml  u  luire, 
roules  du  ranal  llivrén-plnssr.  —  Sa  lare  oxlrrno  lorme  la  paroi  inlorno  de  la 
lope  suhliiip-na le  ;  sou  bord  intérieur  horizontal  est  courbé  sur  le  m.  penio- 
hvoïdirn  ;  son  bord  anlérirnr  rouravr,  libre  dans  son  tiers  inloriour.  on  il 
répond  à  l'étape  supérieur  du  plancher  huerai,  (‘si  rrrouvrrl  plus  baul  par 
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la  muqueuse  de  la  l’art1  inférieure  il c'  la  langue;  son  boni  supéro-poslérieur. 
convexe.  répond  à  la  Fart'  inféro-nnlérieure  do  la  membrane  hyn-glossienne 
(Mi  arrière,  à  la  Fart*  profonde  de  la  muqueuse  linguale  dans  le  res  le  de  snu 
étendue. 

Variétés.  —  Très  souvent  le  genio-glosM*  en  voit»  un  petit  Faisceau  à  la  Face  nnleririm» 
<|<»  la  base  de  l'épiglotte.  où  il  se  llxe  par  du  lissu  élastique:  muscle  élévateur  de  l'épiglotte 
(Irrnlnr  ejrighdtidis  de  Mnrgngni.  gh> sso-ej>igtolfieus  (PAlliimis  el  Ileisler).  —  Quelques 
libres  <le  ce  muscle  se  continuent  (»(  sc  fusionnent  en  arrière  avec  celles  du  eoustrieleur 
supérieur  du  pharynx  :  m.  gèniu-phnnjngton  «b»  Winslow.  —  Tlieib*  décrit  d«»s  libres  du 
genio-glos>e  «pii  inonleiil  en  arcade  entre  l'amygdale  et  le  ni.  slyto-glossc,  pour  aller  s'in- 
>erer  sur  li»  liganienl  ph'»rygo-maxillaire.  prés  de  l'insertion  du  bnceinateur.  —  Uuclnlalek 
junior  (ISItS)  décrit  sous  te  nom  de  m.  hmgiludinnlis  linguæ  inferinr  médius  s.  nzggns  Itn- 
<ju;v.  un  faisceau  presque  constant,  situé  entre  tes  deux  génio-glosses,  naissant  de  l'apophyse 
génie!  allant  se  perdre  dans  la  pointe  de  la  langue  entre  les  deux  génio-glosses.  Meule  dil 
l'avoir  trouvé  dans  la  langue,  d'un  embryon.  Liisrhku  (IS(iS)  a  vu  au  même  endroit  nu  petit 
muscle  pair  :  m.  grnio-glossns  tircrssorius.  —  Tlieib»  a  trouvé  dans  un  cas,  du  crtlé  gauche 
seulement,  la  portion  du  miisHt»  génin-glosse  qui  s'insère  à  l'os  hyoïde  nbsoluinenl  dis- 
tincle  dans  les  «leux  tiers  antérieurs  de  sa  longueur.  —  llenle  signale  quelques  libres  du 
genio-glosse  (jni  s'accolent  à  l'hyo-glnsse  et  vont  s'insérera  la  hase  de  la  petite  corne  (  le  l'os 
hyoïde. 

Action.  —  Le  |)« >i ni  fixe  du  génio-glosse  c »sl  son  insertion  sur  1(»  maxillaire; 
i*n  se  cunlrnelnnt  il  agi L  sur  l'ns  hyoïde  el  sur  la  langue.  Son  action  est  variable 
suivant  qu'il  se  eonlrarle  dans  sa  lolalilé  ou  seulemenl  par  un  grotipi*  de  ses 
libres;  il  lire  el  relire  la  langue.  Ses  Faisceaux  antérieurs  ramènent  la  poinle 
dans  la  eavilé  buccale,  el  la  dépriment  en  bas;  les  moyens  lirenl  en  nvanl  la 
base  de  la  langue,  el  produisent  la  propulsion  de  l'organe  hors  de  la  eavilé 
buccale;  les  inférieurs  el  poslérieurs  élèvenl  l’os  hyoïde  el  le  porlenl  ni  avaul. 
La  eon Irael ion  sinmllanéede  loules  si»s  libres  ramasse  la  langue  sur  elle-même, 
la  pelolonne  el  l'applique  Ibrlemenl  eonlre  le  plancher  buccal. 

2"  Lingual  inférieur.  Syu  :  m.  lingual,  Douglas;  m.  longil udinalis 
inferinr,  Arnold,  Theile.  —  Quoique  déeril  depuis  longtemps  par  Colombo, 
Spigol,  ele.,  ce  musclées!  en  général  mal  compris  el  surlnul  mal  représenté; 
certains  ailleurs  (Theile,  llenle)  le  font  dériver  uniquement  de  l'épaisseur 
même  de  la  langui1  on  il  se  continuerai!  avec  des  muscles  voisins;  (Vautres 
(Sappey)  lui  accordent  aussi  des  insertions  osseuses  sur  la  pelile  corne,  de.  Vos 
hyoïde,  mais  sans  les  représenior.  —  Voici  comment  je  l'ai  vu  dans  mes  dis¬ 
sociions  :  immédialemenl  accolé  à  la  face  exlerno  du  m.  génio-glosse,  b*  lingual 
inférieur  esl  un  faisceau  musculaire  arciforme,  à  eoncavilé  antérieure  cl  infé¬ 
rieure,  aplati  Iransversalemenl,  allanl  de.  la  pelile  corne  de  Vos  hvoïile,  dont 
il  embrasse  le  eonlour  par  ses  libres  d'origine,  à  la  poinle  «b»  la  langui*. 
Silué  cuire  Vh yo-glosse  el  le  génio-glosse*  d'abord,  cuire  l(*  si vlo-glosse  el  ce 
dernier  plus  haut,  il  abandonne  par  son  bord  convexe  poslérieur  ili*s  libres  qui 
se  dirigent  en  arriére  el  eu  bas  el  s'onlre-eroisonl  avec,  des  libres  à  directions 
opposées,  obliques  en  bas  i*l  eu  avaul,  du  muscle  si  vlo-glosse.  Luire  sou  bord 
antérieur  libre  el  b»  génio-glosse  chemine  Tarière  linguale  profonde,  dont  il  esl 
le  miM*lo  salellile. 

Action.  —  Il  abaisse  la  poinle  de  la  langue  el  Tineiirve  t » 1 1  bas  el  en 
arrière. 

•  »"  HyO-glOSSe.  Syn  :  basio-eéralo-chondro-glosse.  —  L'esl  une  lame  mus- 


culaire»  <|unelrilnlèiv,  aplatie»  IrnnswrsalemenL  plus  haute  < 1 1 1« 1  large»,  epii  pari 
de*  l’os  hyoïde  rl  si*  pnrlr  sur  la  l’arc*  latérale*  <lr  la  langue*  ;  il  s’insère  sur  lr 
bord  supérieur  de*  Fus  hyenelc,  de*puis  IVxIrémité  externe  «lu  rorps  jusepn*  près 
du  smmurt  de*  la  grande*  cornu.  (Vile  insrrlion  <*s(  suuvrnl  ininterrompue»; 
mais  sniivrnl  aussi  la  parlir  (pii  s'insère*  sur  l(*  corps  e*s(  séparer  de»  c(*ll(*  qui 
n  a  H  de  la  grande  cornu  par  nu  inlursliru  triangulaire,  à  hase  iiilériemn»,  à 
somni(*l  supérieur,  à  Iravrrs  le*e|u«*l  on  voil  Tarière*  linguale.  ( 'et lu  dispusilinn 
uxj)li(|ii(*  la  division  d<*  eu  muscle  en  deux  parties  :  la  pirmière  née  du  corps  el 
d(*  la  base*  de  la  grande  corne  :  le  btisin-f/lnw.  la  seconde  née  de  la  grande 
corne*  :  le  cecu/o-  *° 

///osxe.Xées  eleurlle 
lae;ou,  les  deux  per¬ 
lions  du  muscle 
mon  lent  sur  la  face 
latérale*  de*  la  lan¬ 
gue*  ;  elles  pénèlrcnl 
en  Ire*  les  faisceaux 
du  slvlo-glosse  eu 
arriére*,  entre  le* 
slylo-glosse»  e*l  le 
lingual  inférieur  en 
avant,  <*l  s’étalent 
e*u  un  large  éven- 
tail,  «lent  l(*s  libres 
sVngagenl  dans 
l’épaisseur  de*  la 
langue*,  les  posté¬ 
rieures  Iransver- 
sale*menl,  le *s  an- 


I*  (o.  01.  —  Müscle»s  tic  la  langui*,  nmclie  mi]m*i  licicllc  (Sappe*y). 

I,  •>,  stylo-glus*;»*.  —  :t,  liyo-glossc  (Imsio-gl.).  V  r.rraln-glossc.  .7, 


acre**,  «le  l’hyo-glosse.  —  7,  génin-hyuï<li**n.  —  «S,  gmiio-glosse.  - 
—  H».  glusso-IUipliylin  (|iilii,r  mil.).  —  IL  CL  plinnugo-glosse. 
moyii.  17,  stylo  liNMÏdirn. 


!».  Lingual  inlVr. 
13.  con-'lrickMir 


lérie*ure*s  longiUidinale*me*nt,  le *s  mo\rmn*s  plus  ou  moins  ohliepn*iin*nl. 

A  son  origine  sur  l’os  hvoïile*,  l  li vo-glosse*  répond  <*i i  avant  au  génio-hvoï- 
dien,  e*n  arrière*  au  roiislriuleiir  moyen  du  pharynx.  La  plupart  des  libres  élu 
géuio-b vuïdien  passe*» I  en  de*liors,  e * (  une  faible*  partie  en  ele*elans  du  bord  anlé- 
rieur  de*  l'Iivo-glosse  pour  s’insérer  sur  l'eis  hyoïde*  ;  li*  eonsl rielenr  moyen  au 
contraire*  ne  présemh*  epie*  ([uel(|in*s  rares  libres  sur  la  faee»  e*xb*rn<*  du  bord  pus- 
térie*ur  eb*  Lbyo-glosse*,  la  plupart  passant  en  dedans  île  ce  dcrnie*r.  Ibrouverl 
eb*  lui  ni  e*n  bas  par  les  venli'es  du  digastrique*,  par  les  anses  ne*i>ve*use*s  du  grand 
bvpoglosse  e*l  du  lingual,  par  la  glanele*  sous-maxillaire*  e*l.  par  la  sangle*  epie* 
forme*  le*  muscle.1  stvlo-glosse,  il  re*eoii\Te*  :  Tarière*  linguale*,  epii  glisse*  sur  sa 
face*  interne»  ou  profonde  e*n  la  traversant  souvent  en  séton,  la  pe»lile  corne*  de* 
T  os  hyoïde»,  le*  muscle*  lingual  supérieur  e*l  le*  génio-glosse».  Les  bords  antérie*ur 
e*l  pos(éri(>ur  sont  lilm»s,  pirsepu*  \  cri  ica  1 1  x  e*(  conea\e*s. 


Action.  — (jVsl  <»ssi»u(ie*lle»me»nl  le*  muscle*  ahaissciir  de*  la  langue;  il  la  rnp 
proche*  de*  Los  Iivoïde  e*t  la  ramène*  en  arrière  dans  la  cavité  hncea le*,  epianel  e*M<* 
a  élé  propulser  par  le »s  génio-g|osse*s.  La  langue*,  lorle’inenl  abaisser,  se*  «‘relise* 
dans  sa  longueur  sur  la  ligue*  médiane*. 
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Variétés.  —  Verdlioven,  lin  lier,  Zaglas,  llenlr,  il<»<*ri  vouL  sous  le  nom  de  ehoudro-glosse 
,m  ],(-|il  muscle  pial,  distinct  do  l'hyo-glosse,  s'insérant  sur  le  boni  interne  de  la  base  de 
la  petile  corne  el  sur  la  partie  avoisinante  du  corps  de  l'os  hyoïde:  séparé  à  son  origine  de 
riivo-trlos>e  par  Tarière  linguale,  il  moule  en  haut  el  eu  avant  sur  le  dos  de  la  langue,  où 
il  s'étale  en  libres  sagittales,  mitre  le  lingual  inférieur  el  le  hyo-glosse.  Sappey  conteste 
l'existence  indépendante  de  ce  muscle  «pii  ne  serait  qu'une  partie*  des  ni.  linguaux  inférieur 
el  supérieur.  Je  crois  aussi  qu'il  s'agit  tout  simplement  «lu  muscle  lingual  inférieur  si  mal 
vu  en  «renéral  el  que  j'ai  décrit  plus  liant.  Sappey  décrit,  sous  le  nom  de  eêmto-glosse 
nrressoire.  un  faisceau  musculaire  inconstant,  mais  fréquent,  qui  liait  du  sommet  do  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  el  même  du  constricteur  moyen  du  pharynx,  se  porte  en  haut 
el  en  avant  eu  passant  sur  le  eéralo-glosso,  el  se  coude  à  angle  obtus  pour  se  joindre  à  la 
portion  horizontale  du  slylo-glosse.  Il  abaisse  les  bords  de  la  langue,  et  incline  de  son  côté 
sa  face  dorsale.  Malgré  l'opinion  de  Sappey  je  ne  crois  pas  à  la  fréquence  île  ce  faisceau, 
ne  Pavant  rencontré  qu’exceplioniielleiueul.  —  iloclidalek  (1866)  décrit,  sous  le  nom  de 
/ rit icû-f} lasses,  des  libres  musculaires  qui  naissent  du  cartilage  contenu  dans  l'épaisseur  du 
ligament  hvo-thyroïdicn  laléral  et  si*  rendent  dans  Thyo-glnsso ;  il  les  a  trouvées  huit  fois 
sur  vingt-deux  cas.  —  J'ai  vu  1res  souvent,  alors  que  les  céralo  cl  hasio-glossos  étaient 
séparé**  par  un  interstice  bien  marqué,  un  échange  de  libres  entre  les  deux  muscles, 
passant  d'un  muscle  à  l'autre  eu  grillageant  pour  ainsi  dire  l'espace  celluleux  qui  les 
sépare. 

4°  Stylo-glosse .  —  Long,  cylindrique  à  son  origine,  aplati  el  élalé  en 
éventail  sur  la  faee  latérale  de  la  langue,  le  musele  slylo-glosse  s'insère  sur 
l'extrémité  supérieure  de  l'appareil  hyoïdien,  sur  l’apophyse  slyloïdc  el  le 
liiramenl  si  vlo-maxillaire.  (-elle  insertion  si*  fa  il  par  des  faisceaux,  en  partie 
tendineux,  en  partie  musculaires,  a  la  hast'  et  à  la  faee  antérieure  de  l’apo¬ 
physe  el  s’étend  plus  ou  moins  sur  le  ligament. 

De  là  le  muscle  si'  dirige  en  has,  en  avant  el  légèrement  en  dedans;  de  cylin¬ 
drique  il  devient  aplati,  et  si*  contourne  sur  Ini-mème  de.  façon  que  son  honl 
externe  devient  postérieur  et  sa  faee  antérieure  devient  externe.  II  a  horde  la 
langue  au  niveau  el  au-dessous  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  sur  le 
hord  laléral  de  la  hase.  A  ce  niveau  il  s'aplatit,  devient  triangulaire  el  se 
divise  en  deux  faisceaux  :  un  faisceau  externe  ou  longitudinal,  qui  suit  le 
hnrd  de  la  langue  ('l  se  porte  à  sa  pointe,  parallèlement  au  lingual  inférieur 
qu’il  recouvre  i*l  avec  lequel  il  échange  des  libres;  un  faisceau  interne  ou  trans¬ 
versal,  qui  passe*  (mire  les  deux  perlions  de  l'hyo-glosse  et  s'épanouit  horizon¬ 
talement  dans  la  hase*  de  la  langue.  Sappey  décrit  en  outre  et  ligure  un  faisceau 
inférieur,  moins  important,  (pii  se  porte  en  has  el  en  avant  pour  se  confondre 
avec  les  fîhres  du  génio-glosse. 

Telle  est  la  description  classique  delà  terminaison  du  muscle  slylo-glosse.  De  nombreuses 
dissections  m'ont  fait  constater  une  disposition  assez  différente.  Au  point  où  le  musele 
aborde  la  langue,  scs  libres  se  divisent  en  éventail,  eu  supérieures,  moyennes  el  inférieures. 
Des  supérieures,  les  plus  courtes  pénètrent  immédiatement  dan**  l'épaisseur  de  la  langui*, 
se  dirigent  Irniisversnlemeiil  en  dedans  el  se  mêlent  aux  libres  du  glnsso-stapliylin ;  d'autres, 
Uniques,  se  dirigent  directement  en  avant,  forment  un  faisceau  épais,  longitudinal,  qui 
longe  le  bord  de  la  langue,  en  passant  d'abord  sur  Lhyo-ghisso,  puis  sur  le  lingual  infe¬ 
rieur.  H.  arrive  à  la  poinle,  s'unit  à  celui-ci  du  côté  opposé.  Les  libres  moyennes  se  dirigent 
obliquement  en  bas  el.  en  avant,  se  divisent  eu  deux  ou  trois  faisceaux  distincts  qui  pas¬ 
sent  à  travers  les  libres  du  eéralo-glosso  ou  cuire  ce  muscle  el  le  liasio-glosse  ;  (‘Iles  s'oiilre- 
crnisoul  avec  les  expansions  du  muscle  lingual  inferieur,  el  pénètrent  ensuite  dans  l'épais¬ 
seur  de  la  langue,  le*,  mies  transversalement,  d'antres  longitudinalement.  Les  libres  infr- 
rieures  el  postérieures  passent  derrière  le  boni  postérieur  du  eoralo-glosse,  se  dirigent 
presque  vert  ira  lemru  I  vers  la  grandi*  enrue  do  l'os  hyoïde,  et  s'insèrent  eu  grandi*  parlie 
“iir  la  loue  interne  du  bord  supérieur  de  relie  corne  en  dedans  du  eoiMricloiir  moyen  du 
pharynx;  quelques-unes  s'arrêtent  sur  le  ligament  sh  lu-hym'dieu. 

Dans  sa  portion  ex I ra-liiignale,  le  slylo-glosse  esl  en  rapport  en  dehors  avec 


IÏUDCIIK. 


107 


la  parotide  dont  l<‘  séparé  1  aponévrose.  el  avec  la  fart*  inlrrne  du  pléryfroïdicn 
inlrrne,  recniivcrle  elle-même  par  un  plan  aponrvrol  iqtir  el  par  de  la  graisse; 
(*n  dedans,  accole  d  abord  au  si  ylo-pharvn'rien,  il  s'eu  éloigne  an  eoulact  du 
1  arlrre  palatine  ascendante;  puis  il  passe'  sur  la  lare  externe  du  ronsl rirleur 
supérieur  dont  b»  sépare  l'aponévrose  pharyngienne  lalérale,  ed  sur  la  paroi 
luicralc  de  la  loge  amygdalirmtr.  Le  nerf  glosso-pharvngirn  est  accolé  au 
muscle  dans  une  grande?  parhe  de*  son  (rajrl.  Dans  sa  pnrlion  linguale,  le  slylo- 
iilosso  recouvre  1  h  yo-g  lus  se  cl  le  lingual  inferieur. 

t  , 

Action.  —  I,  action  du  slvln-glosse  esl  inulliplc  :  par  le  faisceau  longitude 


.1/.  innsscler 


.!.  Ihnjunle  jjrofondc 


h'aisr.rêini.st.-y. 
et  ytnssn-st. 

M.  yênio-ylossu 

M.  hyo-ylw s  se 

.1/.  yrain-ylnsse 
■  -  .  .1/.  yrnio-hyo'id. 

■  .1/.  tnylo-hyiüd. 


Liy.  stylo-nui. ri*  - 


.1/,  t  fylo-fjlüsso 


M.  stylo-jihar.  . 


M.  rntistr.  moyen  - 


(ira ntic  corne  os 
hyoïde 


✓  \ 


l  a;.  02.  —  Vue  latérale1  île  la  langue,  destinée  à  monlrer  la  disposition  des  muselés 
de  la  rouelle  superficielle. 

|„(  iimilié  droite  du  llnire  inférieur  ;i  été  en  levée,  le  muscle  myln-hv  o'idiiMi  ilésiuseré  de  l.i  niûclioiiv  et 
r.ihallu.  Les  muscles  stylo-hyoïdien  et  le  ventre  postérieur  du  diffUsU-hpie  sectionne^  et  r;i  h;il  t  us. 


nal  qui  alleiut  la  poinle  [de  la  langue,  il  rélraele  cl  porte  en  liaul  relie  der¬ 
nière;  par  les  libres  supérieure*  eourles  el  les  moyennes,  il  l'orme  avec  celui  du 
col  p  opposé  une  sangle  museulairt1  lixér  par  ses  deux  ex  I  rémi  lés  aux  apophyses 
slvloïdes  :  relie  sangle  élève  la  base  el  la  partie  poslérieure  des  bords  de  la 
langue,  la  l'aee  dorsale  se  creuse  alors  en  nue  gnitUièrr  longil  ud iua le  ;  par  ses 
libres  inférieures  rnlin.  il  | mm 1 1  élever  l'os  hyoïde. 

Kn  résumé,  il  esl  rélraeleur  de  ht  poinlr  el  élévateur  de  la  base. 

Variétés.  —  Un  a  signalé  rahsrnrc  du  muscle  d'un  cèle  ( A 1 1 iî tilts)  ou  des  deux  (lîodi- 
mer).  —  On  l’a  vu  naître  de  l'apophyse  slvloide,  par  nu  seeoml  faisceau  lemliiteux.  —  Il 
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jmmiI  élcmhv  son  inscrliini  jusqu'au  in.ixi  I  In  ire  inf«‘ri<*ur;  moire  «  »  1 1 1  i  i*o  1 1 1 1  *  1 1 1  de  l'angle  tle  la 
niàrhoire  el  de  l*i n^erlimi  du  plervii-oïd ien  iulerne  sur  la  miudmire  (Muser):  ou  s'insérer 
par  un  eliel1  sur  l'apophyse  slyhnde  «d  par  nu  seeimd  ehel-  (mnsele  myln-glosse)  sur  rnngh* 
«h*  la  inàelmire  (Wood). —  Il  ]»enl  recevoir  un  l'niseenu  aeeessoin1,  lendiiUMix  ou  mnsenlaire 
verninl  «lu  eondnil  audilif  osseux  un  «arlilagiuenx.  Le  rhof  «pii  provienl  «lu  eouduil  earlila- 
gineiix  (cttpui  avticvlnvc ,  (îruher)  peut  resler  iu«l«‘p('iulanl  ou  s«‘  r«*li«'r  à  l'apnpliyse  slyloïde, 
«d  former  un  nni>rli'  l«*ndu  «I «'  l'apophyse  an  eomluil  audilif  earlilaiïiin»ux  (ni.  f/r/or.s's or 
tinrieulnris.  I.aiilh  :  m.  sti/ln-mtrietdnri.'t,  llyrll).  Du  eouduil  audilif  earlilagimuix.  1«»  faisceau 
musculaire  pinil  s«‘  nmdre  «lin*«d«*meul  «laus  la  langue  sans  s'unir  au  slylo-i: lusse  (Duverney, 
(17 iî>),  l.nulh.  llyrll.  (îruher).  —  Sandilorl  (17,'id)  a  vu  1<‘  muscle  «livisé  «mi  «leux  faisceaux, 
«lonl  l'un  avait  l'insertion  liahilu«dl<\  tandis  que  l'aulre  allail  sur  l«i  pharynx.  —  Maralish'r 
(  I ST I )  a  réuni  plusieurs  cas  de  dèdouhleineul  comphd  du  muscle.  —  llenle  a  vu  nue 
fois  un  faisivnu  «droil  du  slyhi-glosse  pass«*r  sur  le  Imur  «In  iiitI’  grand  hypo-glnsse, 
el  gagner  l'origine  «lu  mws«  le  g«,nio-glnsM'.  unissaul  l'apophyse  sly  loïde  cl  l'apophyse  gèni 
supérieure. 

Lingual  supérieur .  Syn;  :  in.  nolnglossus,  Zaglas:  m.  superliciel  de 
la  langue,  Arnold  :  ni.  longitudinal  supérieur,  Theile. —  Impair  (‘I  médian, 
le  lingual  supérieur  forme  n no  lame  à  libres  longitudinales,  unique  en  avanl, 
diviser  en  l rois  faisceaux  en  arrière,  tendue  de  la  hase  de  la  langue  à  sa  pointe 
i  mmedialement  sons  la  muqueuse.  Il  naît  par  trois  chefs  :  un  médian  s'insère 
sur  la  face  antérieure  de  l'épiglotte  el  sur  le  ligament  glosso-rpiglolique  mé¬ 
dian;  deux  latéraux  parlent  des  petites  cornes  de  l'os  hyoïde.  Los  trois  faisceaux 
se  réunissent  bientôt  pour  formel*  une  lame  unique  qui  se  prolonge  en  avanl 
jusqu'à  la  pointe  do  la  langue.  Les  trois  faisceaux  d'origine  ont  été  décrits  par 
(îerdy  comme  entièrement  indépendants  sous  le  imm  de  fnixcemix  Injn-tjlossu- 
rpifjlol  I  Hfi/rs. 

En  s'unissant  sur  les  bords  de  la  langui1  avec  ih's  libres  longitudinales  des 
muscles  slylo-glosse  ('I  palalo-glosse  (Sappey),  le  lingual  supérieur  constitue 
une  c« h j ne  musculaire  à  concavité  inférieure  moulée  sur  la  lace  dorsale  de  la 
lang*ue  de  la  base,  à  la  pointe  et  d'un  bord  à  l'autre.  Itocouverl  par  la  muqueuse, 
il  recouvre  le  muscl«‘  Iransverse.  Dans  les  interstices  que  limitent  ses  faisceaux 
d'origine  sont  logées  les  glandes  de  la  base  de  la  langui'.  —  D'après  Thrile, 
les  fibres  du  lingual  supérieur  ne  seraient  pas  continues  d'un  bout  à  l'autre 
de  la  langui',  elles  s'arrèleraienl  de  distance  en  distance  sur  la  muqueuse, 
d'où  naîtraient  de  nouvelles  libres  qui  prolongeraient  ainsi  l<‘  muscle  jusqu'à 
la  pointe. 

Action.  —  Il  raccourcit  la  langue,  el  porte  sa  pointe  en  liant  el  en  arrière. 

li"  Transverse  de  la  langue .  —  La  charpente  musculaire  de  la  langue 
est  tonnée  par  un  très  grand  nombre  de  libres  à  direction  transversale.  — 
Loin*  se  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  de  ces  libres,  de  leur  origine 
el  de  leur  mode  de  terminaison,  il  faut  débiter  la  langue  en  une  série  de  coupes 
frontales,  depuis  la  pointe  jusqu'à  la  base.  Eu  examinant  les  surfaces  de  section 
de  ces  coupes,  on  voit  que  la  plus  grande  partie  de  la  langue  <'st  composée 
«le  libres  musculaires  transversales  réunies  en  faisceaux  ou  lamelles  aplaties 
«l'avant  en  arrière. 

'roules  ci *s  fibres  naissent  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  de  la  langue, 
sur  h’s  faces  latérales  du  septum  médian,  el  se  dirigent  en  dehors,  vers  les 
b«u*ds,  où  elles  se  terminent  d’une  faç<m  dillérente  dans  les  deux  tiers  anté¬ 
rieurs  et  dans  le  tiers  postérieur  de  la  langue.  Dans  les  deux  tiers  antérieurs. 
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l<‘s  l.i  îsi  eaux  ni  1 1  si  *  1 1  lai  res  I  ra  usversa  n\ ,  arrives  sur  le  bord,  s'épaunmsseiil  < k  1 1 
Irnis  ordres  do  fibres  :  su périenres,  moyennes  cl  inférieures.  Los  supérieures  so 
] (M  um  boni  légèrement  en  haut  vors  la  lace  dorsale;  les  movcnncs  se  dirigent 
d iiot  (émeu i  (mi  dehors  vors  la  eonvcxile  du  bord;  1 1 *s  inferieures  se  roonurhonl 


(Mi  li.is,  \<ms  l.i  lace  inf(M'i(Mi re.  loules  sinsèrenl  sur  la  lace  profonde  do  la  nm- 
<j in*iiso  do  bord.  —  Dans  lo  I i im*s  postérieur  de  la  langue,  les  Nhros  1 1 1 1 isci i In  ires 
1 1  <i  iisn  oi  sa  les  se  dirigent  en  didinrs,  passenl  c  m  1 1  ro  les  faisceaux  du  génio-glosse, 
uui\enl  au  hord  laloral  « I < »  la  hase  où  elles  prennent  des  directions  différenles. 
Les  libres  pfolondes  se  portcnl  en  lias,  s'insèrent  sur  la  lare  inlerue  de  la 
pidih'  eorne  (h*  1  os  hyoïde  el  sur  l'rxlrémilé  inférieure  du  ligamenl  stvlo- 
hyoïdien  ;  quelques- 
1 1 lies  se  oonliniHMil 
avec  les  f  î  lires  du 
eonslrielenr  moyen 
du  pharynx  (llenle). 

Les  fibres  superfi¬ 
cielles,  réunies  eu 
plusieurs  faisceaux, 
se  dirigcnl  (Mi  haut 
(‘I  en  arrière,  el  vont 
se  confondre  avec  les 
libres  du  glosso-sln- 

pbvlin,  de  l'amvg- 

I  j  i  ,  Km.  —  Coiijie  sHiêinaliipiL'  de  la  langue.  immlrant  les  r.mnnrls 

uuio-g  hisse  ci  un  aes  muscles. 


■  l.ÙUjtl.  RUft 

-SI), In  (jl. 
-f.int/H.  inf. 

- 

-drnin  tjl. 

-C,  misse 


pliai  \  UgO-glosse.  I.c  iinisi*|(>  Irnu'ivei’so  nV-,1  p:»s  ivprésmlé. 

Lu  somme,  le  muscle 

transverse  est  formé  de  deux  ordres  de  fibres  :  les  unes,  eourles,  si»  perdent 
dans  l'épaisseur  meme  do  la  langue,  libres  ini  rinsè(|iies  ;  les  aulres,  longues, 
dépassent  la  langue  et  vonl  se  perdre  sur  Los  hvoïde  dune  part,  sur  h*  voile 
du  palais,  la  paroi  latérale  de  la  fosse  am  vgda  lieune,  el  la  paroi  pharyngienne 
latérale  d’aulre  part;  res  dernières  sont  des  libres  extrinsèques. 

.h*  dois  ajouter  que  les  fibres  transversales  que  montre  la  surface  de  section 
des  coupes  frontales  de  la  langue  n’apparlicnnonl  pas  tonies  au  muscle  trans¬ 
verse.  lTn  certain  nombre  sont  des  libres  lcrminales  des  muscles  hvu-  (‘I  slvlo- 
glosses.  —  Le  muscle  fransverse  est  ),(*couv(M,l  en  baul  par  les  fi ln*cms  du  lingual 
supérieur  qui  le  séparent  de  la  muqueuse  du  dos;  latéralement  par  dos  fais¬ 
ceaux  longitudinaux  des  muscles  :  stylo-glosse,  palalo-glosse  et  lingual  inférieur. 

Action.  —  Il  diminue  le  diamètre  transversal  (b*  la  langue,  l'arrondit,  la 
rend  plus  pointue  el  l'allonge. 


Examinée  dans  son  ensemble,  la  charpente  musculaire  de  la  langue  ('si  for¬ 
mée*  par  trois  ordres  de  libres  :  longitudinales,  veTtieales  (‘I  transversales.  Beau¬ 
coup  d'auteurs  distinguent  avec  raison  des  libres  inlrin- sè/y/zes  el  r.rf  rinxrtfiirs 
de»  la  langue1  :  les  premières  naissenl  el  se  terminent  dans  l'épaisseur  de  l'or¬ 
gane,  les  secondes  naissenl  sur  les  os  ou  les  organes  voisins  e{  vicimonl  se  lor- 
miner  dans  l'épaisseur  de  la  langui». 

Le»s  /t/n'rx  rrrlira/es  occupent  les  unes  le  ceulre  de  la  langue  ((Mires  des 
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<*énio-ü'losses),  les  autres  Ic's  bords  ('I  la  base  de  la  langue  (fibres  (1rs  hvo- 
•rlosses).  Gmlv.  Gruveilhier,  Il yeh'-Saller.  Hraim  deVrivenl  dos  tibre*s  verticales 
inlrinsèejues ;  ollos  nVxislrnt  pas.  Los  libres  lunffitwlinnlo s  oceupenit  la  péri¬ 
phérie*  do  l'organe*  :  sur  la  faro  dursalo  elles  sonl  fournies  par  le  lingual 
supérieur,  sur  la  face  inférie'iire*  par  le*s  linguaux  inférieurs  et  les  faisceaux 
horizontaux  de*s  génio-glosses ;  sur  les  bords,  par  les  slvln-glosses,  ie*s  palato- 
srlossos  et  les  pharvngo-glnsses.  Les  libres  / runxvetwj /ex,  1res  abondan((*s,  sonl 
sil nées  dans  l'épaisseur  môme  de  l'organe;  elles  naissent  loules  du  septum 
limrual  et  déerivent  de*  ebaipie  enté  des  arcades  qui  traversent  1rs  libres  verti¬ 
cales  et  longitudinales  pour  aboutir  sur  1rs  bords  de  la  langue;  là  les  unes* 
courtes,  s'insèrent  sur  la  muqueuse  des  bords  et  appartiennent  aux  fibres 
intrinsèques  du  muscle  (ransverse;  les  autres,  longues,  plus  nombreuses,  se 
rendent  vers  Los  hyoïde.*,  le  voile,  l'amygdale  et  le  pharynx;  ce  sont  les  libres 
extrinsèques  du  ni.  transverse.  Quelques-unes  des  fibres  transversales  appar¬ 
tiennent  aux  byo-glosses  et  aux  stylo-glosses. 

La  terminaison  dos  libres  musculaires  de  la  langue  se  fait  sur  le  septum  mé¬ 
dian  et  sur  la  fa  ci;  profonde  de  la  muqueuse.  D’après  llcnle,  les  faisceaux  ver¬ 
ticaux  ou  obliques,  dans  l'étendue  où  la  muqueuse  est  papillaire  (doux  tiers 
antérieurs),  traversent  lus  faisceaux  longitudinaux,  s’élargissent,  se  divisent  en 
fourches  ou  en  pinceaux  et  se  lerminent  par  une  extrémité  conique  à  la  base? 
des  papilles  et  dans  leur  intervalle;  elles  sont  séparées  par  un  millimètre 
d’épaisseur  de  la  surface  libre,  de  la  muqueuse.  Dans  la  partie  postérieure 
pourvue  de  glandes,  la  plupart  des  fibres  musculaires  se  terminent  dans  une 
couche  de  tissu  cellulaire  dense  située  au-dessous  de  la  couche  glandulaire,  et 
lâchement  unie  à  la  muqueuse.  Quelques  faisceaux  isolés  montent  entre  les 
glandes.  Des  travées  cellulaires  fines,  parties  de  la  muqueuse  et  du  septum  mé¬ 
dian.  remplissent  les  intervalles  intenmisculaires.  Des  amas  do  t issu  cellulaire 
lâche,  remplis  de  graisse*,  entourent  les  glandes  de  la  poinle  de  la  langue  el 
pénélrent  dans  l'interstice  qui  sépare  les  deux  muscles  génio-glosses. 

Muqueuse  linguale.  —  La  langue  est  recouverte  dans  sa  plus  grande' 
étendue  par  un  étui  muqueux,  dépendant  de*  la  muqueuse  buceo-pliaryngée. 

Sa  coloration  est  variable  avec  les  régions  ;  d'un  blanc  rosé  plus  ou  moins 
pâle  sur  b*  dos  de  la  langue,  elle  est  un  peu  plus  rouge*  sue'  le*s  bords,  et  devient 
rose  à  la  face  inférieure.  On  connaît  les  nombreuses  variations  de  couleurs 
epie*  pressente  la  muqueuse  du  dos  de  la  langue,  dans  fêlai  de  sanlé,  avant  ou 
après  le  repas,  et  dans  l’état  de*  la  maladie*. 

Son  pptrissrur  e*st  très  variable;  relativement  considérable*  sur  la  face  dor¬ 
sale*  au  niveau  de  la  ligne*  médiane,  (‘Ile*  diminue*  progressivememt  sur  le*s 
parties  latérales  pour  devenir  niinee*  e*t  transparente  à  la  face*  inférieure  où  e*lle 
laisse  apercevoir  les  veine*s  ranines. 

Sa  conxistf/ncr,  très  marquée  au  milieu  de*  la  faee*  dorsale,  est  plus  faible  sur 
Ie*s  bords,  à  la  poinle  <*(  surtout  à  la  base*  où  elle  se*  laisse*  facilement  déchire*]’; 
a  la  face  inférieure,  la  muqueuse  se*  montre*  un  peu  plus  consistante*. 

Son  mlhprrnrp  aux  muscles  sous-jacents  est  surtout  marquée  à  la  fae*e  dor¬ 
sale*:  là,  les  libres  musculaires  s'insèrent  sur  un  épaississement  blanchâtre  de* 
nal lire*  fibreuse,  sous-jacent  à  la  muqueuse,  et  epfon  a  décrit  comme*  une  me*m- 
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Fin.  oi.  —  Face  dorsale  de  la  la niriic  étain». 

♦ 

cl i lièrent  sur  les  deux  tiers  antérieurs  (portion  buccale),  <‘l  sur  le  tiers  postérieur 
(portion  pharyngienne).  La  première  est  hérissée  de  nombreuses  papilles  et 
constitue  la  région  papil/atrr;  la  seconde  présente  surtout  «les  saillies  <*l  des 
dépressions  dues  à  Lin  li  II  ration  lymphoïde  de  la  muqueuse»,  on  la  désigné  sous 
le  nom  d'enn yg<U'(r  Imgimln  (\ow  fig.  h'i). 


branc  parliculière  (fascia  lingn<i\  Zaglas).  Encore  intimement  unie  aux  fibres 
musculaires  sur  les  bords  «le»  la  langue,  la  muqueuse  l  est  beaucoup  moins  à  la 
base,  et  surtout  à  la  tare  inférieure,  où  un  tissu  cellulaire  assez  abondant  la 
sépare  cl«*s  tissus  qu'elle  recouvre. 

Configuration.  —  La  snrfttcn  lihrr  «b*  la  muqueuse  présente  un  aspect 


..  F  pi  g  lotie 


H.  glo&.-èp.  mat. 


Amyy'l.  point. 


Follicule  liug. 


Trou  borgne 


Pop.  cal  ici/'. 


..  Pop.  fongtf. 


Sillon  mai.  - 
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Les  papilles  de  In  langue  nul  élé  divisées  depuis  longtemps.  d'après  leur  vu- 
lumo.  ('il  grandes,  moyennes,  petites  et  minuscules  (Albinos,  ITb'i);  <‘(‘ll('  <1  j \*i - 
"ion  répond  à  quelque  chose  de  réel,  puisque  la  muqueuse  linguale  présente 
des  papilles  de  loules  dimensions. 

Les  papilles  les  plus  petites  (jHtjjillœ  minimæ),  enfouies  dans  l'épaisseur  de 
répilhélium.  qu'elles  dépassent,  à  peine,  soûl  essenliellemenl  des  pa])illes  der¬ 
miques;  (‘Iles  soûl  compara  Ides  en  tous  points  aux  papilles  de  la  peau  e!  de 
la  muqueuse  buccale.  Ordinairement  simples,  elles  soûl  quelquefois  divisées 
<‘ii  plusieurs  saillies  si'condaires  à  leur  exlrémilé  libre.  Leur  forme  est  vai'ialde. 

el!(‘s  sont  eu  général  lié- 
niispliériques,  (de1  là  l(‘iir 
nom  d(‘  papilles  hémisphé- 
ri( | ues  ou  simples)  eouiques, 
ou  filiformes;  leur  hauteur 
moyenne  est  de  0,0b  mm. 
(d(j  p).  Les  papilh's  liémi- 
sphériques  sont  disséminées 
sur  toute  l'étendue  de  la 
muqueuse  linguale,  aussi 
bien  sur  la  lace  dorsale  et 
sur  les  bords  entre  des  pa¬ 
pilh's  plusvolumineuses.  que 
sur  la  face  inférieure  où 
elles  existent  seules. 

Les  papilh's  plus  volumi¬ 
neuses,  formées  par  la  réu¬ 
nion  sur  une  hase  com¬ 
mune  d'un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  papilles 
simples,  se  divisent  d'après 
leur  volume  el  leur  forme 
eu  :  pet  îles  ou  /i/i/nrmes. 
moyennes  ou  /ou tjiforn /es 
el  grosses  ou  ca  (ici  formi'*. 
p; . .  iirnni.pu-.  papilles  bidonnes,  pres¬ 

que  uniformément  répan¬ 
dues  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  lui  donnent  un  aspect  velouté  parti¬ 
culier;  par  places,  ou  trouve  entre  elles  des  papilles  fongilorines,  lanlùl  enfouies 
au  milieu  de  papilles  filiformes  1res  hautes,  tantôt  dépassant  au  contraire  ces 
dernières,  el  faisant  une  saillie  plus  considérable  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

//)  Les  jxijrillrs  filiformes  (parv.e,  villosa*,  areuabe.  coniques,  cylindriques, 
cnrollil’ormes.  elc.),  hautes  de  0,7b  à  b  milL,  larges  (h*  0,2  à  0,b  inill.  (Ivolli- 
ker),  se  présentent  sous  des  formes  diverses;  cependant  on  peut  toujours  leur 
distinguer  deux  portions  :  un  corps  conique,  cylindrique,  pvramidal,  ou 
prismatique,  el  une  exlrémilé.  Lxceplionnellemenl  unie,  la  surfa  et'  libre  de 
celle  exlrémilé  est  presque  toujours  hérissée  d’un  grand  nombre  de  prolonge¬ 
ments  effilés,  formés  par  un  bouquet  ou  par  un  pinceau  de  papilles  dermiques 


Pic».  fi."».  —  Papille  lilifcnne  de  l'hemiue  (d'après  TimM 
el  llowiiiniiii). 
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simples  (\ ny.  lig.  ü.i).  i -l ‘Iles-ci,  «le  bailleur  variable,  11,02  à  0,113  millim.,  sont 
recouvertes  a  leur  loin*  il  une  couche  épithéliale  i le »n l  1rs  cellules  superficielles 
se  disposent  de  fa  mil  à  compliquer  encore  l'aspect  de  la  papille.  IMales  et 
allongées,  a  grand  diamètre  parallèle  au  grand  ;i\i'  de  la  papille  dermique,  les 
cellules  epi! lieliales  se  recouvrent  comme  les  luiles  d’un  loil,  el  sont  pourvues 
de  prolongements  ellilés  en  forme  de  crusse,  mesurant  II, a  millim..  ou  de  longs 
cheveux  pouvant  atteindre  jusqu'à  I,o  millim  I les  prolongements  épil liéliaux 
mesurent  parloîs  le  donlde  ou  le  triple  de  la  Hauteur  de  la  papille  dermique. 
I  anlot  tous  les  prolongements  é]*ilhéliaux  d'une  papille  lililorme  oui  la  meme 
hauteur  (lig.  0'i),  tantôt  l(‘s  prolongements  centraux  soûl  les  plus  longs  et 
dépassent  tous  les  autres,  tantôt  enfin  les  prolongements  périphériques  sont  les 
plus  développés  ut  donnent  à  la  papille  l'aspect  d'une  corolle  (papilles  rornlli- 


Kic..  lit».  —  Papille  TnngiTonne  de  Plionnne  Fin.  Co.  —  Papille  Tongifonne  silure  entre 
avec,  son  revêtement  épithélial  à  gauche,  deux  papilles  simples;  la  première  présente, 
el  montrant  les  papilles  drnimpies  à  un  syslème  vasculaire  complexe,  les  se- 
droile  (d'après  Tood  el  llmvniann).  coudes  de  rares  anses  capillaires  (d’apiès 

Todd  el  Ümvmaim). 


formes,  Sappcy).  Les  papilles  liliformes  1rs  plus  volumineuses,  el  munies  des 
prolongements  les  plus  longs,  se  trouvent  en  avant  des  papilles  caliciformes 
vers  le  milieu  de  la  faee  dorsale;  a  pari i r  de  ce  point  elles  diminuent  de  volume 
à  mesure  que  l'on  s'approche  des  bords  et  de  la  pointe  de  la  langue.  Au 
niveau  des  papilles  caliciformes,  les  papilles  liliformes  sonl  si  (nées  sur  des  replis 
muqueux  étroits,  dirigés  parallèlement  au  V  lingual  (llenle).  Sur  les  bords  de 
la  langue,  ('Iles  formenl  des  (rainées  verticales,  régulières  ou  légèrement  lor- 
I lieuses,  dirigées  de  la  lace  dorsale  vers  la  région  inférieure  de  I  organe.  Sur 
le  dos  de  la  langue,  la  disposition  des  papilles  liliformes  esl  irrégulière,  on 
1rs  voit  se  réunir  en  groupes  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  ou 
crevasses  dans  lesquels  se  mollirent  quelques  papilles  fongi forme*. 

I>)  Les  papilles  fongiformes  niïrclent  en  général  1  aspect  d  un  champignon 
ou  d'une  massue;  enfouies  le  plus  souvent  au  milieu  des  papilles  lililormes. 
(dlrs  peuvent  les  dépasser  et  former  alors  1 1 ne  saillir  appréciable  à  la  snrlaee 
de  la  muqueuse.  D'une  bailleur  moyenne  de  H. 7  à  I  mill.  S,  sur  une  largeur 
de  0,8  à  I  mil!.,  la  papille  loiigiforme  esl  concilier  d'un  corps  hérissé  de 
nombreuses  aspérités  formées  par  des  papilles  secondaires  simples  ou  hémi¬ 
sphériques.  Les  dernières,  visibles  à  la  loupe,  donnrnl  à  la  papille  des  asperls 
très  variables;  tantôt  les  élevures  dermiques  s'étagent  en  tonne  d  échelons 
rmiiiKii  k t  cii.uu'V,  —  IV.  s 
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(fig.  fin),  tantôt  elles  divergent  en  forme  do  rayons.  Snuvonl  oos  élevnres  sonl 
nivelées  par  l'épithélium  do  la  papille  fongiforme,  donl  les  enuohos  profondes 
onvolo}>p(‘nt  séparément  chacune  dos  papillos  dermiques,  ol  remplissent  les 
espaces  inlor-])apillairos,  landis  que  los  cellules  superficielles  passonl  sur  loulos 
les  saillies  secondaires  pour  former  sur  l'ensemble  do  la  papillo  un  revêtement 
lisso  (*l  uni,  épais  do  0,0o  inill.  onviron.  Un  li’ouvo  également  des  papillos 
longiformes  donl  les  poinlos  sonl  plus  saillanlos,  ot  donnent  à  la  surface 
bombée  do  oos  papilles  Paspecl  d'une  masse  (Parme,  (Pline  étoile,  ou  enooro, 
si  los  élevnres  sonl  moins  accusées,  la  forme  d'uno  framl)ois(»  ou  (Puni»  nuire 
(papilles  nuiriformes).  Moule  a  vu  dos  papilles  longiformes  donl  une  moitié 
était  lisse,  ol  Paulre  moitié  liérisséo  do  pointes.  J .0  même  autour  signale  aussi 
d('s  papilles  à  pédicule  minois  ol  à  extrémité  étalée  en  un  large  chapeau,  dont 
les  bords  sont  tantôt  tranchants,  tantôt  bombés,  et  (pii  peuvent  présenter  alors 
une  dépression  centrale.  Enfin  il  existe  des  papilles  on  forme  de  tubercules 
plats  à  base  large  circulaire  (papilho  dégénérantes.  Albinos). 

Au  nombre  de  InO  à  200  (Sappev),  los  papilles  longiformes,  relativement 
rares  sur  la  ligne  médiane  du  dos  de  la  langue  en  avant  du  Y  lingual,  devien¬ 
nent  pl  1 1  s  abondantes  vers  les  bords.  Entre  la  ligne  médiane  et  les  bords,  elles 
sonl  répandues  à  dos  intervalles  à  peu  près  réguliers;  sur  les  bords,  elles  sont 
disposées  en  séries  verticales;  à  la  pointe,  tantôt  elles  abondent,  el  masquent 
les  papilles  filiformes,  tantôt  au  contraire  elles  sont  1res  rares;  enfin  à  la 
base  de  la  langue,  on  en  trouve  encore  quelques-unes  un  peu  en  arrière 
du  V  lingual.  Exceptionnellement,  011  peut  en  rencontrer  à  la  lace  inférieure, 
(d  sur  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  mais  seulement  au  voisinage  de  la 
langue  (llenlo).  Ajoutons  qu'il  est  souvent  difficile,  mémo  à  la  loupe,  de  dis¬ 
tinguer  los  papilles  longiformes  au  milieu  des  papilles  Filiformes,  les  premières 
affectant  parfois  Paspecl  caractéristique  des  secondes.  Al ais,  quand  les  papilles 
fnngifonnes  sont  lisses  (T  nellement  saillantes,  elles  tranchent  sur  les  papilles 
Filiformes  par  leur  forme,  el  par  leur  coloration  rougeâtre,  qui  fait  lâche  sur 
le  feutrage  blanchâtre  des  papilles  filiformes. 

c)  J ,es  papilles  caliciformes  (vnllahc,  eimimvallahe,  Iruncabe,  Haller;  bou¬ 
tonnées  ou  à  tête,  Royer;  caliciformes,  Cuvier)  mil  un  siège  spécial,  le  Y  lin¬ 
gual,  et  forment  la  limite  du  dos  el  de  la  base  de  la  langue.  Au  somme!  de 
ce  Y  on  trouve  souvent,  au  lieu  d'une  saillie  papillaire,  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  le  trou  borgne  ou  Ibramen  cæcum  de  Morgagni.  Ces 
papilles  caliciformes  sont  au  nombre  de  neuf  eu  général,  Haller  en  a  compté 
jusqu'à  vingt.  Examinée1  à  la  loupe,  une  papille  caliciforme  si'  présente  avec 
Paspecl  (Finie  volumineuse  papillo  fongiforme,  entourée  d'un  sillon  plus  ou 
moins  profond  que  limite  en  dehors  un  bourrelet  quelquefois  très  saillant 
(Yov.  fi  g.  (>8);  il  importe  de  décrire  successivement  chacune  de  ces  parties. 

La  papille  centrale,  mamelon  ou  cône,  hante  de  I  à  l,b  millimètre,  ressemble 
à  une  papille  fongiforme;  comme  celle-ci,  ('Ile  rappelle  Paspecl  d'une  massue 
ou  d'un  champignon,  dont  la  grossi4  extrémité  s’étale  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse,  el  donl  b  pédicule  rétréci  s’implante  au  fond  du  sillon.  Le  mamelon, 
large  de  1  a  2  millimètres,  esl  hérissé  de  papilles  secondaires,  tantôt  enfoncées 
dans  l’épithélium  qui  les  recouvre,  tantôt  au  contraire  saillantes.  Le  milieu  de 
la  surface  libre  de  la  papille  est  légèrement  creusé  (Puni'  dépression  ou  cupule, 
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d'autant  plus  accentuée  epie*  la  papille  est  plus  volumineuse;  sur  1rs  petites 
papilles  en  effet,  ce* t ( ('  dépression  manque,  et  la  massue*  apparaît  uniformément 
bombée.  Ordiiiairememt  unique,  le  mamelon  peut  se*  «IcmIoii  1  >I«*r  ou  même*  se 
diviser  en  plusieurs  mamednns  secondaires  sépares  j >a r  des  éelianeTiires  relati¬ 
vement  profondes  ;  il  donne  alors  l'illusion  ele*  plusieurs  papilles  indépendantes, 
implantées  au  fond  d'une*  vallée  unie|ii<*.  et  entonnes  d'un  bourrelet  commun. 

Le  sillon,  lossé  ou  lente*  eireulaire*,  profond  de  2  'millimètres  (Sehwalbe), 
e*ntoure  la  ] >a pi I le  centrale.  Sa  paroi  interne  est  formel*  par  le*  pédicule  élu 
mamelon,  tandis  que  sa  paroi  externe,  légèrement  inclinée  en  bas  e*t  en  dedans, 
c*" l  limitée  par  le  bourrelet;  au  fond  du  sillein  se*  trouvent  le*s  orifices  eles 
canaux  excréte*urs  de  glandes  spéciales  (Yuv.  page  I2d).  Les  deux  parois  (|iii 
limitent  le*  fossé  sont  lisse*s,  et  toujours  dépourvues  de*  papilles  soeonelaires;  on 
remarque,  dans  l'épaiss<*ur  de  répitbélium  €] ni  les  recemvre,  eles  organes  spé¬ 
ciaux,  les  bourgeons  du  goût,  epie  nous  décrirons  plus  loin. 

Le*  bourrelet,  rempart  ou  <*ali<*<\  e*st  plus  ou  moins  saillant;  ordinairement 


il  <c  trouve  au  même  niveau  que*  la  surface  libre  ele  la  papille  centrale,  d'autres 
fois  il  est  surélevé  et  masque  en  partie  le*  mamelon.  Souvent  le*  bourrelet  est  à 
peine*  accusé,  ou  même  incomplet,  et  la  papille  centrale,  largement  decouverte*, 
ressemble  à  une  grosse  papille  fongiforme.  Lisse  et  uni  à  sa  surface  interne,  le* 
bourreb't  présente,  à  partir  de  son  bord  libre*,  des  élevures  comparables  à 
celles  qui  recouvrent  la  papille*  centrale*;  ces  saillies  sont  formées  par  ele*s  élc- 
vurt's  see*onelaires  plus  ou  moins  caducs  dans  l'épithélium. 

,1.  Scba lier  (1897)  a  constaté,  dans  le  stroma  conjonctif  des  papilles  calici¬ 
formes  et  dans  la  paroi  élu  bourrelet,  la  présence  ele  libres  musculaires  lisses; 
chez  riimume,  ces  fdires  affectent  une  eliredion  un  peu  inégulière  dans  la 
papille,  mais  dans  le  bourrelet  elles  se*  elisposcnl  en  un  anneau  eoncenlriqiie 
à  la  papille.  Les  recbeicbes  histologiques  de  fanteur,  étendues  à  quelque** 
mammifères,  lui  ont  permis  de  retrouver  <*es  éléments  musculaires  chez  le* 
cheval,  surtout  dans  les  grosses  papilles  ovalaires;  ils  font,  au  contraire,  défaut 
cbe*z  tous  b‘s  autres  animaux.  Los  libres  irrégulières  <*t  obliques  ele*  la  papille 
pourraienl,  à  la  rigueur,  produire  une  érection  on  une  rétraction  ele*  cet 
organe*;  épiant  aux  libres  circulaires,'  il  est  ma  ni  leste  qu'elles  jouent  un  mie 
important  élans  la  gustation.  II  parait  probable,  comme*  le*  suppose*  Sclia Hcr, 
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(] î r<*ll<vs  peuvenl,  suivanl  le  ras,  empêcher  la  pénélrnlion  (1rs  substances  sa  pilles 
dans  le  sillon  péripnpillaire.  ou  bien  relenir  dans  ee  sillon  les  liquides  (|iii  y 
oui  déjà  pénétré.  afin  de  les  mellre  en  conlacl  plus  inlime  avec  les  bourgeons 
iruslalifs. 

Pnus  un  Irnvail  considérable  rl  très  documente.  F.  Müneh  (181)6)  s’est  elTorré  d'établir 
1rs  lois  qui  rép-issent.  chez  les  mammifères,  la  distribution  et  le  mode  d 'a  ira  n  ce  ment  des 
formations  papillaires,  et  (Ai  particulier  îles  papilles  caliciformes.  Les  données  de  Müneh 
concordent.  en  pônéral.  avec  celles  des  autours  elassiipies.  en  ce  qui  concerne  les  diverses 
v.frielès  de  papilles,  et  leur  disposition.  Ses  recherches  statistiques  sur  les  papilles  calici¬ 
formes  de  riionnne  lui  ont  permis  de  constater  que  le  nombre  de  ces  papilles  varie,  de  6 
à  LJ.  Le  plus  souvent  on  en  trouve  IL  et  c'est  tout  à  l’ait  exceptionnellement  qu’on  puni  eu 
compter  jusqu’à  16;  la  papille  centrale  lait  défaut  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas 
(.'il. 6  0  0).  Des  nombreuses  conclusions  du  mémoire  de1  Müneh,  nous  ne  retiendrons  que 
les  plus  importantes  au  sujet  des  papilles  ralieiformes.  Le  nombre  de  ees  papilles  dilTère 
non  seulement  d’une  espèce  à  l’autre,  mais  encore  chez,  les  individus  d'une  même  espece, 
et  ces  dilTérences  sont  d'autant  plus  considérables  que  l’anima]  occupe  une  pince  plus  élevée 
dans  la  série  des  vertébrés.  Quant  au  mode  d’arrangement  il  est  plus  constant:  il  existe  un 
mode  typique,  qui  s’est  maintenu  dans  quelques  familles  de  mammifères,  c’est  la  disposi¬ 
tion  (Mi  anirle  ou  en  triangle,  à  laquelle  peuvent  se  ramener  les  principales  variations  indi¬ 
viduelles  ou  spécifiques.  Les  variations  reconnaissent  pour  cause  soit  la  pinte  de  la  papille 
centrale,  soit  l'accroissement  numérique  dos  papilles  paires:  en  général,  de  Imites  les 
papilles  c'est  la  papille  médiane  qui  est  la  moins  constante.  Loi-laines  modiliealious,  en 
quelque  sorte  atypiques,  peuvent  s'expliquer  par  l’acecroissemenl,  ou  par  la  répétition  du  Y 
linpual;  l'accroissement  du  Y  résultant  de  la  division  d'une  papille  déjà  existante,  ou  de 
la  transformation  d'une  papille  fonpïforme  en  papille  caliciforme.  Toutes  ees  variations  se 
produisent  pendant  la  vio  fndale.  mais  ou  ip-nore  ;ï  quel  moment  elles  commencent  à 
apparaître.  (‘I  quelle  en  peut  être  la  cause.  Des  considérations  d'anatomie  comparée  tendent 
à  prouver  <|ue  l<*  nombre  des  papilles  n'est  en  relation  directe,  ni  avec  le  mode  do  nourri¬ 
ture,  ni  avec  le  depré  des  sensations  pnslativos,  mais  qu'il  dépend  de  la  plan1  que  l'animal 
occupe  dans  la  série  des  vertébrés.  Müneh  signale  onlin  ce  fait,  que  le  foramen  ofeeiim  est 
nno  formation  spéciale  h  l'espèce  humaine,  dont  on  ne  trouve  même  pas  l'ébauche  chez 
les  anthropoïdes. 

Bibliographie.  —  F.  Mi  xcu.  Die  Topographie  der  Papillon  dor  Zunpe  des  Mensehon  uud 
lier  Saupotliiere.  Murph.  Arbcitcu  von  Schwalbe,  Bd.  IY.  p.  605,  I SIM». 

1  }nj)ilh,x  folirex.  —  Aux  papilles  caliciformes  se  ral laehenl  les  papilles  foliées; 
relles-ei  ronsislenl  <mi  une  série  (le  luiil  ou  dix  replis  qui  coupent  perpendicu¬ 
lairement  les  bonis  de  la  langue,  vins  IVxIrémilé  du  \  lingual,  cl  eu  avant 
du  pilier  anlérieur.  ('es  lames,  el  les  sillons  qui  les  séparenl,  soûl  mieux  mar¬ 
quées  en  arriére,  où  elles  peu  von  1  a  (Ici mire  1  eenlimélre  de  bailleur,  (|iiVn 
avanl  où  elles  soûl  1res  peliles;  souvenl  menu1,  à  ce  niveau,  (‘Iles  se  confondent 
avec  les  plis  latéraux  des  bords  de  la  langue,  et  ni1  peuvent  s<‘  dislin^uer  de 
ces  plis  que  par  leur  structure;  seules  en  elfel  elb's  renferment  <b‘s  glandes 
albumineuses  (Külbker). 

IMii>  nettes  chez  l'enfant,  va  rial  îles  et  souvenl  irrégulières  chez  l'adulte,  ces  papilles  ne 
constituent  elu‘z  l'homine  (|u'un  organe  rudimentaire  et  nlrophiè,  remplacé  par  le  prand 
développement  du  Y  lingual:  (‘Iles  ne  eontienniMit  pas  d('  hourponns  puslatifs.  L’orpnno 
fn lié  fait  iléfaut  chez  l(‘s  carnassiers,  les  ruminants,  les  jmneiités,  tandis  qu'il  est  hieu  déve¬ 
loppé  riiez  les  routeurs,  (A  chez  h*s  singes  a  l'entrée  des  ahal-jnucs;  chez  les  espèces  de 
taille  innvouno,  il  s’étend  sur  nue  longueur  de  1  à  J  centimètres.  Les  faces  opposées  des 
crête»,  sont  garnies  do  huiirpcnns  gustatifs:  il  y  a  sous  la  muqii(Mis(‘  une  conclu*  épaisse  île 
"laudes  séreuses.  Les  papilles  foliées  sont,  au  fond,  dos  papilles  caliciformes  aplaties  et 
déjelées  sur  les  I «mis  de  la  langue. 

Hnri.um  (‘I  l*i lu kt.  Ordalie  folié  de  la  laupuo  d(*s  mammifères.  Jaitrn.  <lr  IWmtl..  ISS5. 
—  lUxviKK.  Trait  r  lrrhnh/nr  d'Iiistologir. 

Fm'tnnru  rrrrinn.  —  Le  foramen  ea*oum  occupe  la  partie  médiane  do  sillon  terminal,  (ter¬ 
rien»  la  pointe  du  V  linpual:  il  marque  le  point  de  rencontre  dos  trois  hourponns  primitifs 
de  la  lanpïie  et  l'entrée  du  canal  Ihyrén-plossc  réduit  des  la  vie  lïelulo  à  sa  portion  lin- 
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gaalc.  il  l'ail  défaut  riiez  la  moitié  des  sujets;  sa  pn il'oiKleu r  moyenne  est  «le  b  millimètres. 
Sa  paroi  possède  nu  épillièlium  pavimeiilrux  slralilie  et  des  papilles  peu  élevées;  Krause  y  a 
décrit  des  glandes  acineuses  qui  ne  sont  pas  constantes.  Ordinairement  le  foramen  est  situé 
eu  arrière  de  la  papille  médiane  du  V  lingual  (pii  eu  est  indépendante,  quelquefois  la 
papille  émerge  du  trou  borgne,  et  parait  y  avoir  clé  entraînée  dans  le  cours  du  dévelop¬ 
pement.  quand  il  manque  et  que  la  dernière  papille  caliciforme  présente  un  sillon  parti¬ 
culièrement  profond,  ou  peut  considérer  ce  sillon  comme  l'équivalent  du  foramen. 

<!e  n'est  probablement  qu'un  reste  embryonnaire,  sans  fonction  ;  il  ne  parait  pas  non  plus 
jouer  un  rôle  particulier  dans  la  fréquence  des  maladies  infectieuses. 

tivuzow.  l’eber  das  Korameu  ca*euni.  pissert,  inuuyur.,  Kiel,  181)2. 

Canal  lingual  ou  canal  thyrèo-glosse  (l)ucliis  lingualis.  Xamencl.  anatam.).  —  Sous 
le  nom  de  canal  excréteur  de.  la  langue  (('.  excrelovins  lingnze),  Itoclulaleck  a  décrit,  eu 
ISliti,  un  rul-de-#ac  de  la  muqueuse,  linguale  «pii  part  du  fond  du  foramen  cæcum  et  s'enfonce 
dans  l'épaisseur  de  la  langue  eu  se  dirigeant  eu  arrière  et  eu  bas.  Dans  les  douze  cas 
(sur  cinquante  langues)  «pie  Boclidaleck  décrit,  le  canal  avait  une  longueur  variant  de  22 
à  2t  mm.  et  se  terminait  en  cul-de-sac,  eu  se  rétrécissant  ou  en  s'élargissant;  dans  un  cas 
il  se  div  isait,  eu  forme  de  fourche,  eu  deux  canaux  qui  se  perdaient  dos  deux  côtes  de  la 
racine  du  repli  glusso-épigloltique  médian.  Les  parois  du  canal  présentaient  des  trous  répon¬ 
dant  aux  orifices  des  canaux  excréteurs  des  glandes  muqueuses  qui  entourent  le  canal  en 
lui  formant  une  gaine  glandulaire  épaisse  de  12  mm.  Dans  deux  cas  le  canal  se  continuait 
par  un  petit  appendice  jusqu'à  l'os  hyoïde.  En  injectant  le  canal,  liocbdaleck  constata  qui* 
sur  le  conduit  principal  se  branchaient  des  canaux  secondaires,  au  nombre  de  deux  ou 
trois,  longs  de  II  à  12  înill.,  et  assez  larges,  qui  se  détachaient  du  canal  principal  et  se 
dirigeaient  obliquement  en  bas,  en  avant  et  latéralement.  Dans  ces  canaux  secondaires 
s'ouvraient  deux  nuire*  conduits,  longs  de  U  mm.,  enfoncés  dans  la  masse  de  la  portion 
postérieure  du  muscle  génio-glosse,  et  terminés  eu  cul-de-sac,  comme  les  antres.  Tous  ces 
canaux  ou  culs-de-sac  sont  revêtus  par  un  épithélium  cylindrique  vibratile,  et  leur  cavité 
est  remplie  par  du  mucus.  Boclidaleck  a  trouvé  dans  le  revêtement  épithélial  du  foramen 
circmii,  parmi  les  cellules  cylindriques  et  prismatiques,  quelques  cellules  à  cils  vibratiles. 
11  a  constaté  eulin  des  dilatations  pathologiques  de  ce  canal  et  même  la  production  de  kystes 
inclus  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  et  dus  à  l'oblitération  et  à  la  dilatation  des  canaux 
secondaires.  (Bociidaleck,  P  rager  lierfcrjahr,  ISIiti,  11,  p.  127.  —  Arch.  f.  Anal.  Phyxinl., 
1807,  p.  77b). 

Le  conduit  de  Boclidaleck  nous  parait  devoir  être  idenlilié  avec,  le  canal  lingual 
on  Ihycéo-ylosse,  décrit  par  Dis  sur  l'embryon  humain  (Anal,  menschl.  Embryon ,  INSb) 
et  dont  il  reste  chez  l’adulte  des  traces  plus  ou  moins  nettes.  La  glande  thyroïde,  au  moins 
sa  partie  médiane,  se  développe  aux  dépens  de  l'épithélium  bucco-pharyngé  dont  elle  e>l 
une  évagination;  elle  lui  reste  unie  pendant  un  certain  temps  par  un  pédicule  qui  part  du 
foramen  ra*rum,  lieu  de  convergence  des  trois  bourgeons  de  la  langue,  et  se  dirige  vers 
l’os  hyoïde.  Ce  pédicule  ( canal  Ihyrêu-glôsse)  ne  tarde  pas,  dès  l'époque  fœtale,  à  se  trans¬ 
former.  Le  plus  souvent  il  se  change  en  totalité  eu  un  cordon  plein,  de  nature  libreuse,  qui 
>e  continue  avec  lu  pyramide  de  L alouette,  en  avant  du  larynx;  le  Ibramen  ca-cinu  est 
alors  la  seule  partie  perméable  du  canal  primitif,  et  encore  avons-nous  vu  «pu*  le  foramen 
est  inconstant.  D'autres  fois,  le  conduit  persiste  dans  sa  partie  supérieure,  au  milieu  de  la 
langue,  sur  une  longueur  de  quelques  millimètres,  et  débouche  dans  le  foramen  ca’cuin; 
c'est  la  forme  décrite  par  Boclidaleck.  Enfin  le  cordon,  plein  dans  son  ensemble,  peut 
conserver  une  lumière  sur  quelques  points  de  son  trajet,  et  ces  cavités  (gland  nies  linguales 
de  Zuckerkandl)  deviennent  l'origine  de  certains  kystes  de  la  région  sushyoïdieuue,  ou 
bien  il  peut  s'ouvrir  à  la  peau  par  une  fistule  congénitale. 

(Y  1  lis,  lac.  cil.  —  tl.  E.  Marsiiai.i..  J nam.  nf  Analamy,  18112.  —  Kantmack.  Jauni,  a / 
Anal..  181)1.  —  Kost ankcki  et  Miki.kc.ki.  l ’irrhoiPs  Arch.,  181)1). 

Structure .  —  La  muqueuse  linguale  présente  um*  slructure  dilTérrnle  sur 
les  deux  tiers  antérieurs  de  l'organe  :  portion  Imcrhle  un  corps;  cl  sur  le  tiers 
postérieur,  portion  pharyngienne  nu  Imse. 

1°  Muqueux*  /ht  corp*.  —  Nous  considérerons  :  l'épithélium,  le  derme  avec 
scs  papilles,  et  la  couche  sous-muqueuse. 

\*tmqnthêUuin  est  pavimenleux  stratifié;  il  présente  trois  couches  distinctes  : 
une  profonde,  formée  de  cellules  à  dentelure  marginale,  une  moyenne,  à  cel¬ 
lules  polyédriques  légèrement  aplaties,  dépourvues  de  dentelures,  rl  une  super¬ 
ficielle,  à  cellules  lamrllriises. 
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APPAREIL  DIGESTIF. 


J. a  couche  superficielle  «lilTèro  île  la  couche  cornée  de  l'épiderme  par  ses  cellules  miclées,. 
de  plus,  elle  n'est  pas  inliltrée  de  irrnisso  de  la  même  manière  «pie  cette  dernière.  D'après 
Janvier,  les  cellules  profondes  et  moyennes  «le  l'épithélium  lingual  élaborent  la  graisse  «pii 
>e  montre  dans  leur  intérieur  sons  forme  de  granulations  ou  de  gouttelettes  distinctes,  ipii 
deviennent  dilTu>es  dans  la  conclu'  lamelh'nse:  cette  graisse  se  dissout  dans  les  liquides 
alcalins  de  la  bouche.  Dans  le  revêtement  epithélial  de  la  bouche,  on  n'observe  pas  de 
stratum  granulosinn  analogue  à  celui  de  l'épiderme.  En  général  les  cellules  polyédriques  de 
la  couche  moyenne  ne  contiennent  pas  dY lêidinc:  pourtant,  chez  l'homme,  dans  certaines 
pupilles,  au  voisinage  du  V  lingual,  les  cellules  polyédriques  eu  contiennent  de  grosses 
gouttes.  Il  existe  cependant  un  stratum  lueidum  formé  par  des  cellules  soudées  entre 
elles,  mais  la  couche  cornée  proprement  dite  manque  (Hanvier). 

I/épithélium  qui  recouvre  les  papilles  s'y  comporte  de  diverses  manières, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  liant.  Dans  la  conclu'  épithéliale  des  principales 
variétés  de  papilles,  on  trouve  tics  organes  nerveux  spéciaux,  cl  dans  le  reste 
de  l'épit hélium  lingual  il  exisle  également  des  terminaisons  nerveuses  simples. 

On  sait  que  l'epithélium  lingual  régresse,  se  détruit  et  se  reconstitue  avec  nue  rare 
activité,  il  est  le  siège  d'une  mue  continuelle.  Drnseli  (INS(i)  a  étudié  spécialement  ce  pro¬ 
cessus;  il  n  remarqué  que  dans  la  conclu»  profonde  de  l'épilholinm,  surtout  au  niveau 
«les  bourgeons  du  goût,  il  existe  de  nombreuses  ligures  kariokinétiques,  qui  permettent  de 
qualilier  cette  assise  profonde  de  zone  génératrice. 

Le  ou  chorion  de  la  muqueuse  esl  formé  d'un  stroma  de  l issu 

conjonctif  assez  épais,  pourvu  de  foires  élastiques  abondantes,  cl  d'un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins  (Frey).  Sous  l'épithélium,  le  stroma  devient 
presque  homogène,  et  constitue  une  membrane  basale. 

Par  sa  face  profonde,  le  elmrion  se  continue  a  ver  la  enurho  sous-mwjiieuxr.. 
Gelle-ei,  formée  de  (issu  cellulaire  lâche  à  sa  face  inférieure,  esl  dense  cl  résis¬ 
tante  (fa scia  lingme)  au  niveau  «lu  dos,  de  la  pointe  et  des  bords  de  la  langue, 
où  la  muqueuse  adhère  intimement  aux  muscles  sous-jacents.  La  charpente 
des  papilles  est  formée  par  du  lissu  conjonctif  plus  riche  en  matière  amorphe, 
et  traversé  par  des  vaisseaux  <d  des  nerfs  que  nous  décrirons  pins  loin. 

2°  Mw/iieuse  t le  la  boxe;  aunjijihih*  lhajuah*.  —  Pelle  muqueuse,  située 
en  arriére  du  sillon  terminal,  esl  constituée  par  une  nappe  de  tissu  lympha¬ 
tique  analogue  h  l'amygdale  pharyngée'  et  appelée  pour  cela  t uni/f/ilale  lin - 
f/ttale.  Küllikcr  le  premier  l  a  bien  décrite  en  f8/>2;  elle  esl  luisante,  de  cou¬ 
leur  gris  jainiAtre,  1res  adhérente  aux  parties  profondes  en  avant,  assez  mobile 
en  arrière  près  de  l'épiglotte.  Sa  surface  esl  mamelonné»',  avec  des  élevurcs 
rondes  et  aplaties,  <|iii  ont  la  forme  et  le  volume  d'une  lentille  (les  plus 
grosses  ont  2  millimétrés  de  diamètre),  et  qui  sont  ombiliquées  nu  centre,  t'es 
élevurcs  porlenl  le  nom  assez  impropre  de  y/mnles  fn/iïeitlensnn.  1 /orifice  cen¬ 
tral,  punctiforme,  circulaire  on  en  forme  de  feule,  conduit  dans  une  cavité 
tantôt  ivtrécie  en  entonnoir,  tantôt  élargie  (‘1  ramifiée,  analogue  à  un  rrffpfr 
de  l'amygdale. 

Les  glandes  follieuleiises  sont  assez  uniformément  réparties,  parfois  eon- 
lluenles  e!  disposées  par  groupes  en  certains  points,  notamment  au  milieu  ('I 
latéralement  vers  l'insertion  des  piliers  antérieurs.  Elles  s»»  prolongent  jusqu'à 
l'amygdale  qu'elles  relient  à  la  langue.  Ostmann,  qui  a  étudié  27  langues 
d'adultes,  a  compté  (>G  glandes  pour  mie  surface  carrée  moyenne  de  17  centi¬ 
mètres,  soit  \  par  centimètre  carré.  Le  nombre  des  glandes  a  varié  de  47  à 
|l)2,  el  la  surface  carrée  de  12  à  2Ù  centimètres;  mais  h*  nombre,  proportionnel 
reste  à  peu  près  celui  que  nous  avons  indiqué.  Les  variations  individuelles. 
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bien  marquées  l'omnii1  pour  Ions  les  organes  Ivmphaliqnes,  ne  sont  pas 
acquises;  elles  existent  déjà  chez  le  nom  eau-né. 

Ommavv.  IVher  «lie  linlgriniseu  «1er  ZmigiMiwiir/.cl.  An-h.  f.  jmUt.  Amil.,  ISSU,  t.  102. 

Sur  les  coupes,  la  paroi  du  follieule  présente  :  1"  un  épilhélium  pavimenlenx 
stralilié;  2‘  une  couche  papillaire  sous-épi l liélia le  formée  de  papilles  rudimen¬ 
taires;  ,'V‘  un  (issu  adénoïde  contenant  un  nombre  variable  «b*  nodules  Ivm- 
phaliques  (follicules  clos)  avec  des  centres  germinatifs  (Slohr) ;  en  général,  on 
en  compte  o  ou  0  par  coupe;  \°  des  faisceaux  entrecroisés  appartenant  an 


i'oupc  eau,  e.rn\  y!  l 'aisseau 

Fi«i.  00.  —  llmipc  lrnnsvcrsalc  «l'iiii  follicule  d'homme  iidnlle  (d'après  Slolir,  modifiée). 

A  güiiHie  et  en  l>as  l'épi  llicl  i  uni  de  l.i  eavilê  folliculaire  e.->t  Ira  versé  par  des  leucocytes,  à  druik*  il  <M  en  grande 
pari ie  iulact. 


(“horion  i n ti(|iieu.v7  et  «pii  forment  une  capsule  ou  enveloppe  fibreuse,  bien 
développée  sur  les  follicules  volumineux.  En  somme,  la  cavité  folliculaire, 
creusée  au  milieu  du  (issu  adénoïde,  esl  tapissée'  par  un  prolongement  de 
l'épithélium  pavimenleux  stratifié  de  la  surface  de  la  langue.  Ordinairement 
ramassé  en  nodules  lymphatiques,  ce  tissu  adénoïde»  peut  infiltrer  dans  certains 
cas  (finie  manière  diJTuse  toute  la  paroi  du  follicule.  Les  leucocytes  s’échap¬ 
pent  du  follicule  lymphoïde,  traversent  l'épithélium  de  la  eavilé  folliculaire,  et 
tombent,  dans  relie  dernière,  pour  aller  linalemenl  constituer  les  corpuscules 
muqueux  ou  salivaires  des  sécrétions  buccales.  L'épilhélîmu  suhil,  par  ce 
passage,  des  altérations  assez,  profondes;  il  est  tellement  infiltré  de  leucocytes 
qu'il  est  difficile  de  voir  nettement  ses  limites  (Slohr),  et  par  places  il  lail 
lolalemenl  défaut.  Ajoutons  qu’il  existe,  en  Ire  les  follicules,  de  nombreuses 
glandes  muqueuses,  dont  los  conduits  excréteurs  débouchent  tout  près  de 
l'orifice  ou  dans  la  eavilé  même  des  ervplcs  folliculaires  (Voy.  lig.  ht)). 
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U'PAlîEIL  hir.ESTIF. 


La  Mruclure»  d'un  follicule  connue.  on  peul  ee>nri*voir  e-clle  ele*  Ionie*  l'amyg¬ 
dale  liniruale.  qui  ( *s l  formée*  par  la  réunion  ilun  certain  nombre  de  fol  1  i< *n li's 
séparés  par  de*s  rigoli»s.  An  niv(*au  eli*  e*cs  rignle»s  l  inlillralinn  1  ymplioïtlt'  <1 1 1 
chorion  nmijUiMix  e*sl  moins  prominnV  e*l  plus  elilTuse*  (pu*  dans  Ins  follicules, 
mais  (dln  n 'existe  pas  moins. 

l/amycelalc  linguale  se  <lév<»l<qqu»  plus  Un  divomenl  <pi(‘  l'amygdale  palatine.  Cdioz  1<‘  mm- 
venu-ne.  l(*s  glandes  acineuses  s'ouvrent  dans  d'étroile's  fossettes  infundilmlifonims  qui  n'ont 
pas  (Micore  da  lissn  lymphatique.  l\fdlike*r  a  cependant  vu  à  en  moment  dos  l'ollinilos  bien 
développer,  alors  que  sur  mi  enfant  de  5  ans  Sclmiidl  n’a  pas  observé  de  leneneyles  iulil- 
tres  dans  les  parois  des  cryple»>.  mais  seulement  e;à  <*l  là  quelques  follicules  clos,  (les  rails 
monlreut  qu'il  y  a  de  grandes  différences  individuelles.  Iliekel  (‘sliuu’  (pie  la  ninqueuse  ne* 
prend  sa  elisposilion  typique  (pie  dans  le  cours  de  la  première  année. 

(l'imnmi.  sur  11  enfants  de  la  naissance  à  trois  ans,  a  trouvé  pour  l'amygdale  linguale 
une  surface  carrée  moyenne  do  a  cenlimèlres  (2.2  à  7).  qui  est  surtout  celle  d’un  enfant 
d'un  an  et  demi,  et  al  glandes  folliculeoscs  (2S  à  7î).  soit  10  en  moyenne  par  centimètre 
carré.  Un  voit  qu'il  y  a  déjà  de  grandes  variations  d'nn  sujet  à  l'antre,  (‘l  (pie  le  nombre 
de>  glandes  est  à  peu  près  celui  de  l'adulte. 

(Ustmann,  Inr.  rit. —  Scn.\m>T.  Dns  follicul.  Druseugowebe.  Zeitsrhv,  f .  Wiss,  Zo<>1.}  ISO!]). 

Glandes  de  la  langue.  —  La  langui»  possède  un  riche*  appnivil  glandu¬ 
laire,  formé  par  des  glandes  acineuses  ou  acino-lubuJeuses  placées  sous  la 
muqueuse  ou  eufnuii»s  j >1  us  ou  moins  profondément  entre  les  muscles.  Réunies 
(Mi  groupes  d'importance  variable,  elles  s'agglomèrent  dans  plusieurs  régions  de 
la  langue,  la  base,  le  V  lingual,  la  partie  poslérieure  des  bords,  et  la  face 
inférieure  de  la  poinle;  (‘lies  déerivmil  dans  leur  ensemble  un  cercle,  inler- 
rompu  j>ar  place*,  passant  par  la  poinle.  les  bords  cl  la  base.  D'après  leur  siège* 
on  pourrait  les  diviser,  en  glandes  de*  la  base*,  glandes  élu  Y  lingual,  glandes 
élis  bords,  glandes  ele*  la  poinle.  Mais  celle,  division,  epii  pourrait  se*  justifier  h 
la  rigui'iir.  s'appuie  sur  ele*s  earacières  sei'otulaircs;  aussi  e*sl-il  préférable*  de  le*s 
grouper  en  :  a )  glandes  miti/itnt. scs,  sécrélant  un  liquide  ricin*  eu  mucine*,  et 
b)  glandes  scVcz/ses  ou  (t /hui/unrttxrs  ilont  le*  proeluil  ele*  sécrétion  contient 
surtout  ele*  Leau  e*t  ele*  rallmmine.  Les  glandes  séreuses,  annexée»»  aux  papilles 
calicifornn*s  et  foliiVs,  nrcupe»nl  donc  la  ivgion  élu  Y  lingual,  landis  epii*  le*s 
glaneles  imiejueuse’s  son I  répandues  dans  les  nulres  régions. 

Il  est  à  re*inarepi(*r  epu*  les  glandes  linguale's  luanqueut  complètement  sur 
Ionie*  la  parlie*  elorsale*  de*  la  langue*  comprise*  emtre  le*  Y,  la  poinle*  (*l  Ie*s  bords. 

A)  L(*s  glandes  muqueuses  soûl  réunies  e*n  1  re>is  groupes  principaux  :  I"  I  un 
en‘cupe  la  lace*  inférieure»  ele*  la  poinle*,  2°  le*  second  la  parlie*  poslérie*ure  eli*s 
bords.  e*l  2°  le*  troisième  la  base*  ele  la  langue*. 

1°  (ilmvli'i s  ele*  Rlamlin  ou  ele'  Niïlm  (( i la i kL»  anlérii'iire»,  glandes  ele*  la 
poinle).  —  Dlaeajes  à  la  f;n*e  inférieure  ele*  la  poinle*  de*  la  langue*,  ri*s  glandes 
Inrmenl  eli'iix  p<*lile»s  masses  sihuVs  ele*  cluiepie*  <»olé  de*  la  ligne*  médiane  entre* 
le*  génio-glosse  eu  ele'elans,  e‘l  l'extrémité  anlérieure  du  si ylo-glnsse  et  élu 
lingual  inférieur  ni  dehors.  Découvertes  par  Dlaneliu  en  ISdi,  mieux  décrite»* 
«*n  ISi'j  par  Xiilin  epii  recomiait  l<*urs  canaux  excréteurs,  ces  glandes  ont  lail 
l'objet  de  recherches  plus  récentes  de*  Tigri  (ISi7),  ele'  Zinceme*  (1<S77)  e*l  ele* 
llrédn  (IXN(i). 

Allongé  d'avant  em  arriére»,  ehaepie*  groupe*  glandulaire  afîeede*  la  forme*  d'un 
petit  e.one*  h  base  poslérieure,  à  sommet  antérieur,  dirigé  obliquement  e*n  avant 
e*t  e'ii  eledan^.  Le*";  eleux  glandes  <*ein ve'rgi'iit  e*n  avaul,  et  si'  loiieheul  j »re*se | ne  pai* 
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loin*  extrémité  antérieure,  près  do  la  pointe  de  lu  langue;  «I isla n lo  d’uu  centi¬ 
mètre  du  bord  do  la  langue,  el  d'un  demi-centimètre  de  lu  ligne  médiane.  la 
base  de  la  glande  so  trouve  à  22  millimètres  environ  nu-dessus  de  l'extrémité 
antérieure  du  frein.  Chaque  glande,  longue  de  la  à  20  inilüinèl res  chez 
l'adulte,  large  de  7  à  8  millimètres,  et  épaisse  do  a  à  U  millimètres,  diminue 
uolnldeinent  avee  l'Age  (Eroda).  Pins  rapprochées  d(*  la  face  inférieure  do  la 
pointe  île  la  langue  <]iio  de  la  laee  dorsale,  les  glandes  de  Elandin  sont  recun- 
verles  par  une  mince  oniioho  umseulaire  el  par  la  muqueuse.  En  dedans,  eha- 
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On  n  enlevé  la  moitié  ilroilc  du  maxillaiiv  inférieur,  sauf  le  comble.  Los  muscler  inylo- liyt»ïilîi»n  cl  plérygoïilion 
inlerne,  tlél.'ichés  île  leur  insertion  snr  le  maxillaire,  oui  été  conservés.  La  muqueuse  du  sillon  alveolo- lingual, 

incisée  le  long  du  maxillaire,  a  élé  conservée;  à  sa  face  profonde  adhèrent  inlinieinenl  les  glandes  . . ! 

siildiugmle.  Un  a  enlevé  In  muqueuse  dit  i •< i n  1  latéral  droit  de  lu  langue,  el  disséqué  la  glande  de  Weher  cachée 
dans  l'é|inis>cnr  «les  muscles. 


enno  d'elles  est  séparée  de  la  glande  du  cédé  opposé  par  les  extrémités  aillé- 
]*iou res  des  muscles  génio-glosses,  en  dehors  elle  répond  aux  faisceaux  réunis 
du  stylo-,  du  palalo-glosse  el  du  lingual  inférieur,  à  l’artère  el  à  la  veine 
ranines.  (Juclques  fi  loi  s  du  nerf  lingual  abordent  la  glande  par  sa  hase. 

(Juand  on  relève*  la  pointe  de  la  langue,  et  qu’on  la  renverse  eu  liant  et  en 
arrière,  on  voit  apparaître  de  chaque  enté  de  la  ligne  médiane  deux  saillies 
longitudinales  dues  au  relier  de  ces  glandes. 

Les  rnmiu.r  exerctrur*  des  glandes  de  Elandin  sont  très  lins;  leur  nombre 
est  variable,  on  en  a  décrit,  :  I  (Stamhio);  2  à  2  (Cî rit I î) ;  4  h  a  (Nühn, 
Sappey,  llvrll,  lien  le);  K  h  S  (Vlacovich).  Es  s'insinuent,  entre  les  libres  du 
muscle  si  vlo-glosse  el  du  lingual  inférieur,  jusqu'à  la  face  inférieure  de  la  pointe 
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de  la  langue,  se  dirigent  ohliq ueinent  en  avant  cl  en  bas,  cl  viennent  s'ouvrir 
le  long  d'un  repli  muqueux.  peu  élevé  (‘l  plissé  ( plies/  fnnhchitn  île  Xülin). 
L'cxlrémilé  antérieure  de  ee  pli  frangé  atteint  le  frein  de  la  langue,  tandis  que 
son  extrémité  postérieure  se  perd  dans  la  muqueuse  du  plancher  lniecnt.  Ylaro- 
vich  décrit  deux  ordres  d'orifices  à  ces  canaux  :  les  uns,  médians,  ont  l'aspect 
de  fissures,  les  autres,  latéraux,  sont  arrondis;  les  premiers  se  trouvent  près 
de  la  ligne  médiane,  les  autres  sur  le  pli  frangé. 

Wanl  (  Ttulfl  Cyclopedht)  a  observé,  dans  un  ras,  à  la  place  de  la  glande  pn ire.  de  la 
pi iin le,  une  glande  impaire,  plneee  transversalement,  mesurant  a  inill.  de  large  el  4  milL 
île  long,  et  pourvue  de  trois  eananx  excréteurs.  —  Deville  (Med.  Times,  I8I>4)  a  vu  les  deux 
friandes  de  la  pointe  réunies  en  1er  à  cheval;  la  partie  inlermédiaire  mesurait  d'avant  en 
arrière  12  niillini.,  la  glande  ilroile  -II)  milliin.  de  longueur,  el  la  gauche  la  milliiu.  Le 
même  auleur  a  retrouvé  mu*  disposilion  analogue  sur  deux  langues  d'homme  el  sur  une 
langue  de  singe  (.Soe.  an.it.  d'h'dimlmrg,  IS7!)). 

2°  (i houle*  de  Weber  (glamles  des  bords,  glande  lalérale).  —  Dans  la  partie 
postérieure  du  bord  de  la  langue,  et  de  chaque  coté,  ou  trouve,  enfoui  dans 
l'épaisseur  des  muscles,  un  groupe  de  petites  glandes  désignées  sous  le  nom 
de  glandes  de  Weher.  Allongées  d'avant  en  arrière,  el  mesurant  8  à  10  milli¬ 
mètres  dans  leurs  diverses  dimensions,  ers  glander  sont  situées  dans  l'épais¬ 
seur  des  fibres  du  slylo-glnssc  et  du  palato-glosse,  et  sont  en  partir  cachées 
par  li*  si vlo-glusse.  Leur  siège  exact  répond  à  l’extrémité  lalérale  du  \  lin¬ 
gual,  el  à  la  limite  antérieure  de  l'organe  folié;  c'csl  en  eo  point  que  viennent 
s'ouvrir  sur  ta  muqueuse  leurs  canaux  excréteurs,  dont  h»  nombre  est  d'ail¬ 
leurs  variable. 

Kn  outre  île  ce  groupe  1mm  distinct,  les  bords  do  la  langue  présentent  d'nnlres  glandnles 
disséminées,  ou  parfois  réunies  en  petits  amas.  Ilenle  décrit  sous  le  nom  de  groupe 
moyen  des  glandes  du  bord,  de  petites  glaudules  situées  sur  les  parties  latérales  de  la 
langue,  a  côté  du  muscle  slylo-glosse,  en  arrière  de  l'extrémité  postérieure  des  glandes  de 
IMandin.  On  Iroiive  encore  dans  la  région  postérieure  de  la  cavité  buccale  et  vers  le 
fond  du  sillon  alvéolo-lingual,  les  orilîees  de  glaudules  isolées  ipii  peuvent  être  rallaebées 
aussi  bien  aux  glandes  siib-linguales,  qu'aux  glandes  linguales  ou  aux  glamles  rélro- 
mulaires  (Meule),  quelques  petites  masses  glandulaires  siègent  au  milieu  d<*s  libres  de 
riiyoglosse  el  dans  l'épaisseur  des  replis  muqueux  verticaux  qui  occupent  la  partie  poslé- 
rieure  des  bords  «Je  la  langue,  ('.es  glandes,  el  les  replis  qui  les  ronronnent,  très  développées 
«•liez  certains  animaux,  eonlilucnl  l 'organe  de  Meyer. 

(ihtndux  de  In  hase  ou  de  Vfiut  yfjilttle  linguale  (glandes  sous-nmq  lieuses, 
glandes  du  dos  de  la  langue).  —  Les  glamles  forment  sons  la  muqueuse  une 
couche  continue,  épaisse  de  4  à  S  millimètres  (Sappev),  étendue  entre  les  deux 
fosses  amygdaliennes  du  V  lingual  à  !'épigln(le.  Situées  sous  la  muqueuse 
entre  les  faisceaux  du  muscle  lingual  supérieur,  (‘lies  adhèrent  assez  intime¬ 
ment  aux  tendons  terminaux  des  génio-glosses  qui  s'insinuent  entre  les  lobules 
glandulaires.  Leurs  canaux  excréteurs  s'ouvrent  les  uns  dans  les  rigoles  qui 
limitent  1rs  follicules,  les  antres  aulour  de  la  saillie  des  follicules,  ou  dans  le 
fond  même  de  la  cavité  folliculaire. 

SI rnrlnre.  —  Les  glandes  muqueuses  sont  desglandes  arino-hihulenses.  Leurs 
conduits  excréteurs  sont  tapissés  par  un  épithélium  cvliudriqiie,  quelquefois 
à  cils  vibrai  iles  ;  près  de  leur  embouchure  ils  sont  revêtus  par  l'épithélium 
pavimeiileiix  stratifié  de  la  muqueuse  qui  s'entoure  plus  ou  moins  loin. 
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l.e>  glandes  de  la  poinlr.  imitpieiiM'-  pour  la  phiparl  dos  ailleurs.  seraieul  mixles,  e‘eM- 
ïi-din?  >ero-iiiinnioiiï*es  d'.ipre»  d'milres  ((legenlmui,  Zinnuir),  el  roinpa raides  aux  glande^ 
ÿtuis-uiaxillaires  (Vuv.  l'asc.  III,  p.  (iSli). 

K)  Les  glandes  séreuses  (glandes  des  organes  du  «roui,  Knuvicr;  glandes 
albumineuses  de  la  langue,  glandes  d'Elmer)  ii’exislrnl  guère  que  dans  la 
région  dus  papilles  caliciformes  cl  foliées;  un  en  Irouvcrnil  aussi,  d'après  Kiev, 
au  niveau  des  papilles  longifurincs.  Ile  sont  des  glandes  acineuses  isolées, 
siluées  plus  ou  moins  profondémenl  s(»us  1rs  papilles,  au-dessus  des  muscle^, 
ou  bien  cuire  les  fibres  musculaires.  Leur  rnnduil  exerélnir  vient  s’ouvrir  au 
fond  du  fessé  de  la  papille  caliciforme,  ou  dans  le  sillon  inlermédiaire  aux 
crêtes  papillaires  de  l'organe  Iblié.  Klles  dill’èrenl  des  glandes  muqueuses  claires 
et  transparentes,  par  leur  aspeel  I rouble  et  blanchâtre,  et  par  leur  structure. 
La  membrane  propre  do  Lacions,  assez  déliculc.  (‘st  tapissée  par  des  cellules 
cylindriques  ou  coniques  analogues  à  celles  tle  la  parotide  (  Knuvicr)  ;  ces  élé¬ 
ments  circonscrivent  une  lumière  très  élroile.  surtout  chez  les  animaux.  Le 
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Fie.  Tl.  —  (loupes  des  glandes  imnpieuses  et  séreuses  de  la  langue  (d'après  Stolir). 

1 ,  < '< Mipe  Iran^veiN.ile  d’une  jrl.imle  muqueuse  de  la  Im^e  de  la  langue.  —  ■>.  l'.impe  Ir.insversnle  d'un  Iule 
oonlenaiil  de-;  cellules  remplies  par  les  produits  de  >écrélion.  —  3,  Glande  de  la  muqueux*  linguale  du  lapin.  — 

<  loupe  lriin-\er"fde  d’une  glande  muqueuse  linguale  du  lapin.  —  5.  Plusieurs  tubes  d’une  glande  mmviw*  de 
riiomine. 

conduit  excréteur  osl  revêtu  d'un  épilbélitim  cylindrique  a  une  ou  plusieurs 
concilias,  souvent  cilié  dans  une  certaine  étendue  (von  Elmer,  187.3);  il  se  con¬ 
tinue,  par  une  transition  ménagée,  avec  l'épithélium  pavimenlciix  slralilié  de 
la  mmpicusc  linguale. 

Les  glandes,  annexées  aux  papilles  de  la  langue  qui  renferment  les  organes 
nerveux  destinés  à  percevoir  les  saveurs,  méritent  bien  le  nom  de  /////m/es  <h( 
tjnût  que  leur  a  donné  Kanvier.  Elles  séerèlenl  un  liquide  séreux  qui.  d  apres 
von  Elmer,  serait  produit  en  1res  grandi'  abondance  au  moment  de  la  gu-da¬ 
tion,  et  qui  parait  destiné  à  lubrélier  les  sillons  en  enlevant  les  substances 
sapides  qui  v  oui  pénélré  :  il  assurerait  ainsi  la  piirclc  de  la  sensation  pro¬ 
chaine  (  Kanvier). 

L’élude  hislo-pli vsiologique  des  glandes  linguales  a  lait  1  objet  d  un  certain 
nombre  de  mémoires  parmi  lesquels  nous  rilcrons  ceux  de  Sehaebl  (ISt)b).  de 
SchalTcr  ( I SUT),  ib*  Zimmermann  (181)8),  el  de  tîarnier  (1UKK).  Les  ailleurs 
Ibnl  nmiaripier  « 1 1 ic%  la  pluparl  des  glandes  linguales  soûl  des  glandes  mixles  ou 
des  glandes  séreuses,  el  que  b»  Ivpe  mueipare  pur  esl  rclalivcincul  rare;  pour 
KenauL  il  ferai!  lotalcmenl  délaul  chez  l'homme.  L(‘s  glandes  mixles  el  les 
glande-*  séreuses,  surtout  celles  d'Ebner,  présentent  des  granulations  qui  lonl 
penser  aussitôt  aux  grains  zvmogénes  di's  cellules  pancréatiques.  Ei'  grand 
nombre1  des  formations  glandulaires  d(*  la  bourbe  el  la  nalure  de  la  pluparl 
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eles  euls-eh*-sac  ne  nis  amènenl  à  croire  i| i r<*lh»s  jemunl.  dans  la  elige'slion,  un 
rôle  plus  important  que*  eelui  epii  le*nr  a  élé  attribué  j nsi j n’ïi'î  par  le*s  phvsiolo- 
gisle's.  Zimmermann  a  pu,  par  l'examen  d'un  1res  grand  nombre*  ele*  coupes, 
se*  re*nelro  eomple  dus  elilleivnts  slaele**  du  <*ellu  séerétion  glandulaire,  ('l  un 
re*e*nnslilue*r  la  succussion.  Dus  lu  dûlml  du  rone(innnemi*uf  ele*s  evllules  sére*nse*s, 
on  apurcoil  dans  e*e»l  élémenl  de*  (rus  lini's  granulations,  parliuidiùmnunl 
abondantes  contre  la  paroi  propre'  du  cul-de-sac.  el  au  voisinage  du  noyau. 
Dus  granulations  deviennent  peu  à  peu  continentes;  elles  sont  alors  plus  volu¬ 
mineuses.  et  1res  nulles,  ul  ('Iles  gagne*nl  la  partie*  la  plus  interne  de*  la  cellule. 
Lorsque*  loule*s  ers  grannla lions  se*  seul  aerumnlées  e-emlre*  la  lumière*  élu  e*ul- 
de*-sau,  (*lle*s  v  pénèt  re'id .  ul  j)assunl  de*  là  dans  le*  canal  i*xcré(e*ur.  Le*s  produits 
de*  seVrél ion  se*  (eigneiil  e*n  noir  par  la  méthode  au  edirennale*  elarge'itl,  e*<*  epii 
p(*rme*l  de*  le*s  medlre*  fa<*i le*i ne*n t  e*n  évidemee*  jusque*  élans  l<*s  e*e*l I u le *s  seVré- 
laides.  < ia rni(*r,  dont  le*s  résultats  généraux  concordent  ave*c  ce*ux  ele*  Zimmer- 
niiinn.  a  constate'*  dans  ers  e*e'llul<*s  ele*s  phénomène**  ele*  division  aniitosiepie. 

Bibliographie. —  E.  £m:iiai:iit.  Zur  Keinitniss  des  P»am*s  der  soreniierenileii  Zedlem  in  de*n 
v.  Klmer’srheii  Driisem.  Inawj.  Dissert.  Kiel  1800.  —  J.  Sonakfeii.  Loe.  rit.  —  K.  Zimmkii- 
mann.  Ikdlriige*  zur  Ke* 1 111 1 n iss  obliger  Hrüst'n  miel  Epith<*lie*u.  Arrhiv  f'iir  mikrosk.  Atui- 
tumie ,  lld .  52.  j  ».  552.  18!)S.  —  E.  (ïah.mkh.  Eontributimi  à  Pèt  ml  o  ele*  la  slruclun*  e*t  «lu 
foiielioimcmcnt  de*s  <-i‘l  1  u le*s  glanelulabvs  sèreuse»s.  Journal  de  l'Anatomie.  T.  XXXVI,  I’.  I, 
p.  22.  I!)l)(l.  —  < lousiiller  pour  plus  amples  ile-lails  Parliele  ele*  I. ac.ckssk,  T.  IV,  fasr.  5, 
p.  0S0. 

Vaisseaux  de  la  langue.  —  Artères.  —  La  langue*  revoit  <le*ux 
orelre*s  el'arlèivs  :  l<*s  une*s,  dites  principales,  fournies  par  lus  arlèirs  linguales, 
hrnnelics  elirucles  ele*  la  candide  externe*,  e*l  lus  aulre*s,  acressnirea,  formées  par 
e  1 1  n'ie  |  ue*s  rameaux  ve*nus  de*  la  palatine*  ase*e*m  1  a  n  t  <*,  branche  ele*  la  faciale*.  e*t 
de*  la  pharyngienne'  intérieure,  branche  du  la  carotide  e»xle*rne*.  Le*s  rares 
raine*aux  venins  eles  al  tères  accessoires  se*  penb'uL  dans  la  base*  de*  la  langue; 
il  suftit  de*  les  avoir  mentionnés. 

L’artère»  linguale  donne  plusieurs  branches  collatérales  à  la  langue*  :  a)  eles 
/tranche a  ontsru/nitvx  à  Th vo-glossc  ;  h)  l'artère*  dorsale  de  la  hnapte ,  large* 
«le*  un  el  e  *n  i  ï  à  un  millimètre*  (Ivrause*),  epii  naît  près  de*  l'extrémité  anléri<*ur<*  ele* 
la  portion  Imri/ontale*  ou  même*  ele*  la  port  ion  ascendante*  ele*  la  linguale*  e  *  I  epii 
fournit  eles  rameaux  descendants  pour  la  fae*e*.  anlérie*ure*  ele*  l’épiglotte»  e*l 
pour  les  ligaments  glosso-épigleil  liepies,  ainsi  e  j  ne*  eles  rameaux  ase*e*uda  nls  à 
I  amygdale*  palatine.  Puis  Tarière*  moule*  ve*rs  les  papilles  caliciforme**,  fournit 
<le*s  branedie**  à  l'amygdale*  linguale*  <*l  à  la  remedie*  musculaire*  sous-jace'iite*  e*t 
forme*,  avec  lus  branehes  ele*  même*  nom  du  <*»Mé  opposé,  un  rési*au  arlérie*l 
abondant  surtout  autour  élu  trou  borgne*. 

L'a  rien*  dorsale  de*  la  langue;  <sl  parfois  elmildo.  Kilo  pou  L  liait  ce*  de*  Tarière'  lliyreiïelie»iine* 
supérieure*  (Tie*ele*iiiann,  1822).  Parfois  les  deux  o cli'* ci*s  elorsaks  se*  icimissciil  e*n  un  Imne* 
unicpic  e*l  médian  :  I "artère  'médiane  de  ta  tangue  (llyrll),  epii  se*  dirige*  vers  le*  Ibrauu’u 
(*.'1*1*11111.  Eed li*-ci  peut  Mit*  furinéi»  par  Partèn*  dorsale* gauche*  se*ulc  ;  el’aulivs  lois  edli*  <*sl  formée* 
j>ar  les  I »ra i »r I h •<  des  deux  artère**  elor>ale*s,  e*t  non  par  leurs  troncs.  Parfois  Parleur  m<‘*eliaii<* 
entoure*  le  trou  borgne*  par  doux  branches  «pii  se*  réunissemt  de*  nouveau  devant  le*  trou  e*l 
pénètrent  plus  avant  vers  la  pointe;  ele*  la  langue*;  un  hie*u  se  divisent  de  nmive*au  ve»rs  la 
publie*  *‘t  te*s  «le*ux  branches  se;  ri*courh(*iil  en  arc  de*s  deux  côtés.  D’après  Lange*!*,  Parlêre 
médiane  (A.  azygos  lingual  eh*  l.ange*r)  serrait  normale*  e»t  nailrail  régulière*me*nl  ePnni* 
brandie*  ele  chacune  d<*s  d<*nx  artères  dorsales,  l/arlère  dorsale*  peml  être»  très  elèveleepper 
el  mouler  ve*r>  le*  voile*  palatin  (Haller), 
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L'artère  linguale  se  divise,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  hvn-glosse,  ru 
deux  branches  terminales  :  l'artère  sublinguale  destinée  au  plancher  île  la  bou¬ 
che,  cl  Y  artère  linguale  profonde  ou  ranine. 

//artère  î i npruali'  prnfniidr  ou  ranine  grosse  dr  .‘1  luillim.  (Krniise),  branche 
dr  l>irur(*alion  de  l'artère  linguale,  moulu  entre  1rs  umsrlrs  génin-glosse  el 
lingual  inférieur,  accompagnée  drs  drux  veines  linguales  profondes,  passe  au- 
dessous  du  nerf  lingual,  el  se  dirige  vers  la  poinlr  de  la  langue  en  déerivanl 
des  sinuosités  nombreuses.  Dans  la  parlie  moveune  de  la  langue,  l'artère 
linguale  profonde  es(  éloignée  de  l,o  nu.  du  dos  de  rorgane  (L.  Krause).  Dans 
ee  trajet  l'îjrtère  donne  des  rameaux  deslinés  aux  museles  el  à  la  muipieiise  : 
les  uns  deseendanls,  plus  minces,  li‘s  autres  ascendants,  si*  dirigeant  oblique- 
menl  en  liant  et  presipii»  alleruativenienl  en  dedans  el  en  dehors.  Vers  la  hase 
de  la  langue  el  au-dessus  du  sep! mu.  il  exisle  dr  nombreuses  anastomoses 
cm  In»  les  rameaux  musculaires  superficiels  et  muqueux.  Au-dessus  du  frein, 
une  branche  eonslanfi*  de  I  millini.  de  diaméln*  forme  une  anastomose  arci¬ 
forme  avec  la  branche  analogue  du  colé  opposé  :  Yare  ranin ,  dont  quelques 
fins  ramuscules  vont  à  la  mu(|iieuse  du  frein. 

On  n  signalé  parfois  une  nrière  lingwile  profonde  ou  moine,  orressoire  :  ell<‘  sérail  for¬ 
mée  par  une  brandie  musculaire  née  de  l'ailèn»  linguale  avant  sa  bilïnvnlion. 

Ou  n’esl  pas  d’accord  sur  la  fni;nn  dont  se  (erminent  les  deux  artères  raniues  au  nivi'an 
de  la  poinle  de  la  langue,  lîuvscli  (1701)  le  premier  injecta  un  réseau  terminal.  I.mlilmaus 
(1743)  poursuivit  l’artère  jusqu'au  filet  de  la  langue:  Mayer  (1777)  le  premier  montra 
l'existence  dans  la  pointe  de  la  langue  d'une  arcade  artérielle  par  laquelle  les  deux  nrlères 
raniues  s'anaslomoseut  à  plein  canal.  1,'nrc  ranin  de  Mayer  fut  admis  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs  (Sœmmering.  Meckel.  Laulli.  11.  Krausi1.  etc.).  <*f  nié  par  1 1  y  il  1  (1840).  Ilyrll  croit  tpie 
les  deux  artères  raniues  s'anastoinosenl  j»a r  un  système  capillaire,  opinion  admise  par 
Arnold  (1847).  Actuellement  presque  tous  les  auteurs  admettent  l’exisleuce  d'une  arcade 
inler-ranine,  mais  localisée  â  des  endroits  divers  :  Oloqnel  et.  lloisinonl.  Tlieile,  Xiilm. 
I.usclika  la  placent  vers  rinsi'rlion  supérieure  du  frein  de  ta  langue,  c'esl-à-dire  assez  loin 
du  sommel  de  la  poinle.  Sappey  et  Cruveilliier  la  décrivent  vers  le  sumniel  même  de  la 
poinle;  tandis  que  lie  n  le  la  place  bien  plus  bas  derrière  el  au-dessous  «lu  frein  de  la  langue. 
W.  Krause,  dans  un  remarquable  travail  {Prnrjev  Viertefjnhr.  t.  CV,  1870,  p.  07),  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  l'arc  ranin  exi-de.  il  siège -sous  et  près  de  la  muqueuse  et  au- 
dessus  du  frein;  il  osl  non  pas  dans  la  poinle  même,  mais  un  peu  en  arrière.  Au-dessous 
du  frein,  il  n’exisle  que  des  branches  capillaires  destinées  à  la  glande  sublinguale,  qu'elles 
perforeul  pour  arriver  à  la  muqueuse  du  plancher  buccal.  Donc  on  ne  peut  parler  à  ce 
niveau  ni  de  l'an*,  ranin  (Meule),  ni  d'une  arcade  anastomotique  des  cxlrémiles  «les  artères 
sublinguale*  (Dru veill lier). 

Dans  l'épaisseur  de  la  mu(|iieuse  les  ramifienliuns  île  l'arlère  linguale  formenl 
un  riche  réseau  capillaire  étalé  en  surface,  d’un  naissent  des  raumseules  <|in 
pénètrent  dans  les  papilles  (Vov.  lig.  (»7).  Entre  les  bourgeons  du  gmïL  à  la  hase 
desquels  les  capillaires  lurmeiil  un  réseau  spécial  exeeptiunnellemenl  ilévelnppé. 
nu  reman|iie  souvent  de  peliles  papilles  vasculaires,  eomplèli'inenl  noyées  dans 
l'épithélium  stratifié  inlergrmmal.  Au  niveau  ih*  l'amygdale  linguale,  les  peliles 
branches  artérielles  pcrlhrciil  la  capsule  fibreuse  du  follicule,  el  se  résolvent  en 
capillaires  qui  pénètrent  jusque  dans  le  (issu  adénoïde. 

Veines.  —  Les  veilles  de  la  langue  naissent  dans  l'épaisseur  des  museles, 
dans  les  glandes,  et  le  lissu  lymphoïde  el  dans  les  papilles  de  la  muqueuse. 
Dans  les  papilles  on  trouve  une  veine  unique;  dans  les  fongîlbrmes  el  calici¬ 
formes,  elle  est  très  volumineuse  el  occupe  le  rentre  de  la  papille;  dans  les 
papilles  foliées,  Ramier  décrit  dans  chaque  eréle  mitrale  une  veine  volumi- 
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neuse  1 1 1 1 î  s  anastomose  avec  celles  (1rs  crêtes  voisines,  et  roneourl  à  former  un 
plexus  veineux  superficiel.  La  disposition  des  veines  des  papilles  l'ongil'ormcs, 
ealieiformes  el  foliées  se  rapprocherai! .  d'après  Ranvier,  de  ce  qu'on  observe 
dans  les  organes  érectiles;  ce!  auleur  pense  qu'il  pourrait  se  produire  dans  res 
papilles  des  phénomènes  èreeliles  (pii  détermineraient  la  turgescence  des  crêtes 
el  aiguiseraient  la  sensation  gustative. 

Les  troncs  etlerents  sont  :  les  ec/nes  c/ueso/os,  (pii  oui  le  même  territoire  que 


rnrlèrr  dorsale;  les  rrinna  fi mjuufrx  /irofinalrs,  petites,  «pii  enlacent  Tarière; 
enfin  la  mut'  nmmr  ou  inférieure,  volumineuse  el  suporlhticllc.  Ces  trois  Tran¬ 
ches  en  se  réunissant  constituent  la  r<>i)i<>  linf/ualr,  t  pii  sujette  dans  la  jugulaire 
interne. 

Lymphatiques.  —  L (*s  lymphatiques  de  la  muqueuse  linguale  oui  fait 
l'objet  de  recherches  minutieuses  de  la  pari  de  Sappev  (Acad.  des  sciences, 
IS'iT).  Ms  naissent  par  des  capillaires  Irès  louis  anastomosés  entre  (Mix  pour 
loriinu*  des  réseaux  à  mailles  Irès  serrées;  ers  réseaux  soûl  surtout  développés 
dans  la  région  dos  papilles  caliciformes.  A  ces  réseaux  aboutissent  les  Ivm- 
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| > 1 1  ci  1  i i ] i ms  des  papilles;  dans  chaque  papille  il  existe  un  nu  deux  minuscules, 
autour  desquels  se  groupent  des  capillaires  anastomosés,  ayant  eux-mêmes 
pour  origine  un  réseau  de  rapillieules.  Les  lymphatiques  de  eluujue  papille  se 
rendent  dans  un  anneau  lymphatique  complet  qui  entoure  >a  hase. 

Les  //-unes  ft/nt qui  émanenl  de  ce  vasle  plexus  dorsal  >e  dirigcnl 
les  uns  eu  arrière,  les  autres  en  avant.  Les  Irones  /tustrriru/^  sont  au  nombre 
de  cpialre  :  deux  naissent  au  voisinage  du  trou  borgne,  descendent  pnralléte- 
meut  jusqu'à  l'épiglotte,  où  ils  divergent,  perforent  la  membrane  si vlo-h voï- 
dienne,  (‘l  se  jettent  dans  un  ganglion  silué  au-devant  d(v  la  veine  jugulaire 
interne  sur  les  cotés  du  cartilage  crieoïde;  les  deux  autres,  situés  près  des  bonis 
do  la  langueVl  des  amygdales  paht!ines,  Iraverseul  le  mnlrirleitr  supérieur  du 
pharynx  et  se  rendent  dans  un  ganglion  silué  immédiatement  an-dessus  du 
précédent.  Los  Irones  antérieurs  ne  rampent  pas  sous  la  muqueuse,  ils  s'en 
détachent  à  angle  droit,  plongent  dans  le  lissu  musculaire,  et  apparaissent  sur 
la  face  inférieure  de  la  langue.  Là,  les  uns  (les  plus  antérieurs)  suivent  Lin- 
lerslice  des  deux  génio-glosses,  passent  sous  la  glande  sublinguale,  Iraverseul 
le  nivlo-hyoïdien  el  se  rendent  dans  un  ganglion  silué  au  niveau  de  la  grande 
corne  de  Los  hvoïdo;  les  autres  Iraverseul  l'byo-glosse  un  peu  au-dessus  de 
son  insertion  à  Los  hvoïdo,  el  se  jettent  dans  un  ou  deux  ganglions  placés  sur 
les  colés  du  cartilage  Ibyroïile. 

Les  lymphatiques  venus  des  bords  de  la  langue  donnent  dix  à  douze  Ironcules 
qui  descendent  dans  les  sillons  des  muscles  slylo-glosse  (‘I  lingual  intérieur,  s  y 
réunissent,  et  forment  de  chaque  coté  deux  ou  trois  troncs  qui,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  se  lenninenl  dans  Lun  des  gan¬ 
glions  de  la  partie  moveune  du  cou.  Tcichmann  a  Irouvé  un  riche  réseau  de 
canaux  lymphatiques  dans  le  tissu  sous-mu(|iieux,  el  de  véritables  vaisseaux 
Ivmphaliques  dans  les  muscles1.  —  Dans  la  muqueuse  de  la  base,  les  lympha¬ 
tiques  sont  très  nombreux,  mais  ils  le  sont  proportionnellement  moins  que  dans 
le  lissu  sous-muqueux;  en  revanche,  les  réseaux  sont  plus  lins  el  j >1 1 is  délicats. 
Tcichmann  a  vu  des  vaisseaux  lymphatiques  uniquement  dans  les  papilles  fili¬ 
formes  où  l'on  rencontre  un  eanalieule  central  occupant  l'axe  médian  do  la 
papille.  Les  recherches  entreprises  par  Küllner  (I SUS),  a  propos  du  cancer  de 
la  langue,  lui  ont  permis  (h*  donner  une  ligure  et  de  faire  une  courle  descrip¬ 
tion  dont  les  grandes  lignes  concordent  avec  les  observations  de  Sappev. 

Nerfs  de  la  langue.  —  La  langue  reçoit  ses  principaux  nerfs  du  grand 
hypoglosse,  du  lingual  el  du  glosso-pharyngien  ;  le  facial,  le  laryngé  supérieur 
el  le  grand  svmpalhique  coopèrent  aussi  à  sou  innervation. 

Le  nerf  grand  hvpoglosse  est  son  nerl  moteur;  il  fournil  a  Ions  ses  muscles. 
Le  nerf  lingual,  branche  du  maxillaire  inférieur,  est  sensitif;  il  se  distribue  à 
la  muqueuse  de  la  fa  ci»  inférieure,  des  bords,  île  la  poinle  el  des  deux  tiers  aille- 

1.  J’ai  injecté  )**s  lymphatique-»  sur  70  l;i  npriic-î  appartenant  pour  la  plupart  à  de*  nonvenu-né*  ou  a  il*—»  Mijels 
Ire*  jeunes;  cinq  fois  j’ai  trouvé  «taux  Iront*.-»  lymphatiques  nai**anl  de  la  pointe  *l«*  la  langue  (lare  inférieure)  et 
dépendant  de  chaque  rôle  du  filet  pour  ,*e  rendre  aux  ganglions  MOU'i-nieiilanx  apres  avoir  Iraveise  le  planelier 
Imreal.  Je  ne  crois  pas  que  et*  groupe  antérieur  des  lymphatique*  linguaux  ail  elé  signale.  S  *»n  e\i-»lenee  n  e*l  pas 
eoiislanle  puisque  je  ne  l’ai  rencontré  que  j  fois  sur  70  ras;  je  pense  qu'elle  esi  en  rapporl  avec  le  développement 

du  frein,  et  que  la  section  ou  l'usure  de  eelni-ci  détermine  la  disparition  . . *>  Irones  h mphatiqnr-»  anterieurs. 

.le  note  encore,  en  examinant  les  langues  injectées  que  j'ai  conservées  à  mon  lalioraloire.  ipie  les  gros  lymplia 
tiques  «pii  passent  entre  les  muscles  linguaux  ne  présentent  pas  un  calibre  uniforme  mais  (dirent  des  dilatations 
fusiformes  très  allongées  (Poirier). 
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rioms  de  la  face  tlnrsiile,  ainsi  qu'aux  j’IamU's  tir  la  même  région.—  Le  -lussn- 
pharvnjrien.  sensoriel  r(  sensitif,  a  pniir  lerriloire  la  hast*  <lr  la  langue  t*(  Ir 
V  lingual;  il  forme  snus  la  muqueuse  It*  ph'.rus  linijual,  qui  envoie  (1rs  lilels  à 
la  muqueuse  voisine.  aux  «rlamlrs  folliculaires  rl  su  ri  01 1 1  aux  papilles  ealiei- 
formes  rl  à  l’oriianr  folié. 

Le  facial  donne  à  la  la  n<ruedeiix  urrfs  :  Tirn,  vasn-dilala  leur,  la  mille  du  tym¬ 
pan,  qui  lui  arrive  fusionné  avec  It*  nerf  lingual;  1  aulrr.  le  rain(*au  lingual,  qui 
se  termine  dans  It*  pilier  antérieur  du  voile.  dans  sa  niiKpirusr  ainsi  que  dans 
lt*s  iiiustdt's  «rltisso-slnplivliii  t*l  stylo-*:  lusse.  la*  laryngé  supérieur,  rameau 

du  pneMJim-jraslriqiie.  fournil 
par  sa  branche  inlrrnr  qu(‘lqut‘s 
ramusciiles  à  la  UHKjneiist*  dr 
la  hast*.  Enfin  le  sympathique 
t*sl  l'origine  des  plexus  nerveux 
(]iii  (*ulnurt‘nl  Parlere  li nouait*. 

K.  Itaulenbrr^  ( I SOS)  s’est  occupé 
rrccmmcul  du  mode  de  d islriluilioii 
des  unis  sensitifs  dans  la  muqueuse 
:  linguale;  quelques  observations  elini- 

,  nues  lui  nul  permis  de  mulrùler'-les 
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Phî.  7:5.  —  Terminaisons  nerveuses  dans.  Ie>  linnrpeons  dn  £où  [.•Papilles  calîeil'onnes 
et  foliées  du  lapin.  Imitées  par  la  méthode  de  tînt  «ri  (d’après  vtm  LcnhosseU). 


le-nllals  de  ses  rerlierches  analomitpn's  <*l  expérimentales.  L'ensemble  de  son  Iravail.  tout 
en  cnnlirmanl  la  plupart  des  données  classiipies,  précise  un  cerlain  nombre  de  points  de 
delail  intéressants.  Pour  Itaiilrnhrrçr,  le  lingual  et  le  ^losso-pliami^ien  ronliennenl  à  la  lois 
t)v>  li lires  sensitives  et  des  li tires  frustnlives,  alors  que  le  pneu inoünslriqnr,  dans  son  lerri- 
luire  de  distrihuliou  à  la  hase  de  la  langue,  n’envoie  que  clés  lilels  sensitifs.  A  la  limite  des 
zones  d’in  nervation  de  deux  nerfs  voisins,  il  exisle  toujours  une  petite  hamle  qui  esl  I  ri  lui- 
laire  de  ces  deux  m*rfs,  et  sur  laquelle  la  sensibilité  esl  eu  partie  conservée  lorsqu’un  des 
nerfs  esl  sectionné  ou  vient  à  dégénérer.  Ainsi  les  Miels  de  chaque  nerf  lingual  ne  s’arrê- 
lenl  pas  exactement  sur  la  limite  médiane,  mais  passent  en  partie  du  eôté  opposé,  de  telle 
sorte  que  dans  les  ras  d’hémianesl liésie  «le  la  l'are  dorsale  de  la  luniruc,  il  exisle  une  hamle 
d'environ  1  cenlimêlre  siluée  le  Imi^r  de  la  limite  médiane  sur  laquelle  ou  constate  de  la 
sensibilité,  un  peu  ohsmre  il  esl  vrai.  De  même,  au  niveau  du  V  lininial  <j ne  l’on  consi¬ 
déré  comme  la  limilr  des  y.oues  île  distrihuliou  dn  lingual  ('I  du  ^Insso-phamiirien.  Kaulen- 
berfi-  a  pu  constater  que  le  lingual  envoyait  quelques  lilels  dans  la  région  anlerieure  des 
papilles  sur  le  lerriloire  du  fr h i^so- pharyngien  qui.  de  son  côté,  émel  un  cerlain  nombre 
de  branches  anterieures  dans  le  lerriloire  du  lingual,  (In  Iroim*  e^alemeul  tpieltpies 
rameaux  du  ^los^o-pharN  u^iien  sur  les  bord**  de  la  langue  ou  ils  se  dislri huriil  fisse/,  loin 
en  avant  parmi  les  rameaux  issus  du  lingual. 

Bibliographie.  —  lt \i •tkmikhu.  Itcil  ia"e  zur  Kenulniss  der  Kmpllndiinps-  und  lîe- 
M  hnnn  ksneiN eu  der  Ziiu^r.  Jnmnj.  Plasrrt.,  Khuifisher^-,  I NUS. 
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Terminaisons  des  nerfs  dans  la  langue.  —  Dans  h4s  muscles,  le 
nerf  moteur  sr  termine  comme  dans  Ions  l<*s  muscles  striés,  malgré  1rs  anasto- 
mosrs  1 1 uo  présentent  li4s  fibres  museulaire>  dr  la  langue.  Lannegnna4  (Thèse 
«l'agrég.,  1878,  p.  1)  a  remarqué  que  la  richesse  drs  mnsrl(4s  dr  la  langui4  ni 
libres  nrrvrusrs  élail  supérieure  à  (‘(‘lit4  dr  Ions  1rs  muscles  dr  lYroiiomie. 
Du  sa  ri  ei  Panasri  (J///  délia  /?.  Accacl.  t/elle  ».  di  Torino .  vol.  XXV. 
18811-110,  j).  8oV)ont  donné  «leux  exemples  d'arhorisalioiis  nerveuses  lrrminal(4s 
des  innsrlrsdr  la  langue  du  chat  nouveau-né,  ohleimrs  par  la  inéllinile  de  (iolgi. 
Quant  aux  terminaisons  musculaires  sensitives  signalées  par  Cari  Sachs,  elles 
n’ont  pas  été  ptudhVs  dans  la  langue. 

Dans  1rs  vaisseaux  delà  langue,  d'après  Lannrgrace.  1rs  amas  ganglionnaires, 
<pir  l’on  trouve  sur 
1rs  branches  des  trois 
plexus  (fondamen¬ 
tal.  in  1er  média  ire  et 
inlra musculaire)  des 
nerfs  vasculaires,  se¬ 
raient  plus  abon¬ 
dants  (pic  dans  la 
plupart  des  autres  r,rosses  libres 
régions  du  corps. 

Dans  les  glandes, 
le  mode  de  termi¬ 
naison  des  nerfs  a 
été  étudié  à  l'aide  (h4 
la  méthode  de  fïolgi 
par  Fusa  ri  cfl’anasci  i:ro$ses 
(/or.  rit. y  p.  8o2)  sur 
les  (/lande*  srrrusr* 
du  dos  de  la  langiu4 
«le  la  souris  (Yoy. 
lig.  71). 


A  ces  glandes  arrivent  i'ir,.  7i.—  Plexus  nerveux  (épilemmnl  et  livpolemma!)  des  glandes 
plusieurs  sortes  de  libres  séreuses  de  la  langue  de  la  souris  par  la  méthode  de  tïolgi 
nerv«m>es  :  des  cordons  (d'après  Kusari  et  Panasei). 
minces  provenant  de  In 
région  gustative4,  des 

l’aisceanx  composés  en  grande*  partie  de  grosses  libres  courant  entre  les  muscles,  on  11  n 
de  nombreuses  libres  du  sympalbi<pie  «pii  accompagnent  les  artères:  toutes  ces  il  hn4* 
forment  un  ]dexus  entre  les  lolmles  glandulaires.  thans  ce  plexus,  mi  distingue  «leux 
orilres  «le  libres  :  les  unes  grosses  avec  «b4  imnibn'iix  renllenu'iits  ganglifonm's,  «*l  le> 
autres  minces  avec  de  petits  rendements  sphèrnpios  ou  allonges.  Au  niveau  d«4  r«4s  ren- 
ll«*iiu4nls,  le  réseau  émet  «b4  lins  minuscules  qui  traversent  la  membrane  propre  de  lacimis 
et  si4  mettent  eu  relation  intime  avec  lesj’ellules  glandulaires.  Dans  Kinlci imir  d«*  Kacinns. 
ces  fibrilles  s«4  snbdiviseul,  s'anastomosenl  et  forment  un  reseau  très  si4m*  (bvpob'inmal). 
avec  «les  épaissis>einents  «k*  «liimmsious  variables  aux  points  mulaux.  De  ce  «leri i ior  r«,seau 
partout  «les  llbrilles  (épilemmalos)  «pii  pénètrent  entre  l«‘s  ot*l I n los.  «le  telle  sorle  «pu*  chaque 
cellule  glandulaire  est  comprise  dans  nue  trame  nerveuse.  de  Ira  nu»  a  des  rapports 
intimes  avec  le  protoplasma  «‘«dlulairc,  surlout  au  niveau  «b*s  renllenmnts  inidaux  «pii  sont 
presque  fusionnés  avec  b4  pmhqdasma  cellulaire.  Anistcin  (Arrh.  /'.  mik.  An  O  ,  lld.  XLI. 
1X93,  p.  193)  a  cln4r«*b«*  «i  sou  tour,  par  la  métlio«l«4  d'Klirlich,  «’iis  t«4rmiuaisons  in*r- 
v«4u<cs:  i)  a  vu  le  réseau  periaciueux,  mais  il  u<*  peut  alllrmer  «pu4  les  librilles  «pii  en 
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partent.  pénètrent  dans  Lacions  entre  les  cellules,  ou  qu'elles  resient  en  dehors  de  la 
membrane  propre.  IFaprès  lui.  la  méthode  de  Uolgi  ne  donne  pas  des  résultats  plus  con¬ 
cluants.  et  il  omet  des  doutes  sur  les  observations  de  Fusari  et  Panasei.  Jacques  (Thèse 
de  Nancy,  IKiU.  ]>.  ai)  aurait  obtenu,  au  contraire,  par  la  méthode  ch»  tîolgi,  des  résultats 
concordant  avec  ceux  de  ces  derniers  auteurs. 

Dans  la  muqueuse.  —  Dans  la  muqueuse  linguale  on  décrit  Irois  réseaux 
nerveux  (Roskxkeho,  Sitzunysb.,  188b)  :  1°  un  réseau  s nus-muyucïix. 

formé  de  libres  à  myéline;  2°  un  réseau  muyltciu\  composé  défibrés  à  myéline 
et  de  fibres  pâles  (Fusari  et  Panasei),  occupant  le  ehorion  de  la  muqueuse,  et 
devenant  de  pins  en  pins  serré  vers  la  surface;  3°  un  réseau  .s loua-épitJn’lUtL 
ne  contenant  que  des  fibres  de  Reniait.  De  ce  dernier  parlent  des  fibrilles  as¬ 
cendants,  isolées  ou  réunies  par  petits  groupes  (Fusari  el  Panasei),  qui  pénè¬ 
trent  dans  l'épithélium,  ce  sont  les  terminaisons  intra-épithéliales. 

D'une  façon  générale,  la  lerminaison  ullime  des  fibrilles  nerveuses  qui  nais¬ 
sent  de  ces  réseaux  se  fait  soit  directement  dans  l'épithélium,  soil  dans  des 
organes  ou  corpuscules  nerveux  spéciaux.  Parmi  ces  derniers  lus  uns  ne  sont 
pas  particuliers  à  la  langue,  et  sont  destinés  à  recevoir  les  impressions  tactiles; 
on  les  retrouve  dans  la  peau  et  dans  les  organes  ;  ce  sont  les  corpuscules  de 
Pacini.  de  Ivrause  et  de  Meissner  ;  les  autres,  bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  aussi 
(»n  d'au  1res  régions  de  la  cavité  buccale,  appartiennent  presque  exclusivement 
à  la  muqueuse  delà  langue,  ils  perçoivent  les  saveurs  :  ce  sonL  les  corpuscules 
du  goût,  cpii  siègent  dans  certaines  papilles  (caliciformes,  foliées,  fongilormes). 

1°  Les  terminaisons  intra-épithéliales,  entrevues  par  11.  K  rotin  (Thèse  de 
Copenhague.  187;>),  décrites  par  Sertoli  ( 1 874 )  dans  les  papilles  foliées  du  cheval, 
(‘I  par  Ranvier  (1 882)  dans  l'épithélium  qui  entoure  les  corpuscules  guslalifs, 
existent  sur  toule  la  muqueuse  linguale.  D'après  Rosenberg,  les  fibrilles  intra- 
épithéliales  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes,  verticales,  moulent  jusque 
dans  les  couches  superficielles  de  l'épithélium  el  finissent  en  forme  de  grains 
ou  île  fines  gouttelettes;  d'autres,  horizontales,  s'arrêtent  dans  les  couches  pro¬ 
fondes,  et  s'v  terminent  par  des  rendements  en  forme  de  boulons.  D'après 
Fusari  et  Fanasci,  ces  fibrilles  s’enfoncent  dans  la  couche  de  Mnlpighi  et  dans 
la  couche  granuleuse;  là,  elles  émettent  quelques  rameaux  très  lins  qui  ont 
un  trajet  très  court.  Ces  fibrilles,  contrairement  à  l’opinion  de  Sertoli,  ne 
s'anastomosent  jamais  enlre  (‘Iles. 

2’  Les  diverses  variétés  de  corpuscules  du  tact  oui  été  observées  dans  la 
muqueuse  linguale'.  Les  corpuscules  de  Meissner.  décrits  dans  la  langue  et 
dans  les  membranes  du  bec  des  palmipèdes  par  Grandry  (i 8C»7),  Merkel  (1873). 
Asper  (187b)  cl  Ranvier  (Ac.  des  se.,  2b  novembre  1877),  ont  été  retrouvés  par 
Gerber  (Ct'iïlrnlb  f.  ntal.  H7.ss..  17  mai  18711)  sur  la  pointe  de  la  langue  de 
l'homme,  au  sommet  do  papilles  spéciales  formant  la  Irausilion  entre  les 
papilles  filiformes  (‘1  les  papilles  fongilormes.  Les  corpuscules  de  Facini  ont 
été  signalés  par  Dilllcvseii  (1872)  et  par  Asper  (187b).  Les  corpuscules  de 
Kraiise,  décrits  dans  lus  papilles  simples  el  dans  les  é levures  secondaires  des 
papilles  fongilormes  et  caliciformes,  seraient,  chez  l'homme,  des  corpuscules 
de  Meissner  et  clic/,  certains  mammifères,  comme  le  porc,  des  corpuscules  de 
Facini,  légèrement  modifiés  (Suebard).  Signalons  enfin  les  corpuscules  de  llerbsf, 
que  l'on  rencontre  dans  la  langue  dos  oiseaux,  el  (pii  seraient  analogues  aux 
corpuscules  de  Faciui. 
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3°  Les  bourgeons  du  goût  (bulbe  «lu  goût,  Lovén  ;  cnliee  du  goût.  Schwalhe; 
bourgeons  du  goût,  Kaiivier)  sonl  annexés  aux  papilles  caliciformes,  Ibngi- 
formes  et  foliées;  ou  eu  reneonhv  aussi  4 1 1 uvl< ] ues-i  1 11s  dans  la  muqueuse  du 
voile  du  palais  et  dans  celle  de  l'épiglotte.  Ils  nmslilucut  de  petits  amas  cellu¬ 
laires  cm  forme  de  Imlhe  d'oignon,  ou  de  hnuleille  à  col  court  et  à  venin* 
rebondi,  logés  dans  de  petites  cavités  ou  cupules  creusées  dans  l'épaisseur  de 
l'épithélium  pavimenlenx  stratifié. 

Parmi  les  travaux  qui  oui  Irait  à  la  situation  cl  à  la  structure  «lu  corpuscule,  seul  point 
qui  nous  intéresse  pour  le  moment,  nous  signalerons:  le  mémoire  de  Merkel  (Uoslork.  1880), 
les  descriptions  de  Hauvier  ( Tmilè  terhnujm*  d'hhtoUxjir,  ISS2)  et  de  Sehwalbe  (Lcltrlmrh 
der  Anatomie  dêr  SutncsorgaHP,  Erlangcn,  1887),  le  travail  de  Tuekerman,  1888,  la  thèse  «le 
Jacques  (ISt)t).  On  trouvera  aussi  d'utiles  renseignements  dans  le  Traité  d'histologie  «le 
Kenaul.  et  dans  le  Kôllikers  llandlmeto  P»d  IIP  d'KImer. 

Dans  les  papilles  caliciformes*  les  corpuscules  occupent  le  pourtour  de.  la 
papille*  centrale  où  ils  forment  une  zone  qui, 

«lu  fond  du  fossé,  remonte  prés  de  la  face 
supérieure  du  ma  melon  ;  on  les  observe»  éga¬ 
lement,  mais  «'il  nombre  moins  considérable 
chez  l'homme  et  chez  le  chien  (Schwalhe), 
chez  le  rat  et  chez  le  lapin  (Lovén),  dans  la 
paroi  externe  du  hissé,  sur  le  bourrelet.  Dans 
les  papilles  fongt  forme: s  il  n’v  a  pas  une  ecin- 
lure  de  bourgeons  gustatifs,  mais  on  les  ren¬ 
contre  à  la  face  supérieure  isolés  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  entre  les  papilles  secon¬ 
daires  ;  ils  sont  assez  rares  ehezrhomme(Lovén). 

Au  point  de  vin*  descriptif,  ou  distingue  aux 
bourgeons  du  goût  deux  parties  :  1°  la  cavité 
ou  cupule,  cl  2°  le  bourgeon  proprement  «liL 
—  I°La  cavité  ou  ntpule  épithéliale  rappelle, 
comme  1<‘  bourgeon  qu’elle  englobe,  l'aspect 
d'une  bouleille,  dont  le*  fond  esl  formé  par  1<‘ 

«  horion  de  la  muqueuse,  «*1  don  1  les  parties  latérales  sont  constituées  par  des 
cellules  épithéliales,  dont  les  plus  internes  affectent  la  forme  d'un  verre  de 
immire.  Drès  du  col  de  la  bouteille  et  de  son  ouverture  (pore  gustatif),  les 
cellulh's  sont  Jamelleuses  (Voy.  fïg.  7ti).  —  2”  Le  bourgeon  du  goùl  se  com- 
pos«*  d'un  fond  qui  repose  sur  le  eborion  muqueux,  d'un  corjix  en  eoulaet  avec 
la  paroi  épithéliale  de  la  cupule,  «'I  d'un  roi  qui  traverse  la  couche  superficielle 
de  l'épithélium,  i't  (pii  s'engage  par  un  faisceau  de  cils  dans  le*  pore  gustalib 

Les  dimensions  des  bourgeons  du  goût  mesurent  chez  I  homme,  d  après 
Schwalhe  80a  en  longueur  ou  bailleur,  sur  lüa  «m  largeur;  elLs  varient 
«m(r<»  08  «'1  80  {jl  de  haut  et  .Vi  à  08a  de  large»  d'après  .1.  Sehalïer  «pii  a  vu,  par 
places,  deux  ou  trois  bourgeons  «h*  diamètre  ordinaire  s<*  liisionuer  <»u  une 
masse»  unique  dont  la  largeur  alteignail  jusqu'à  108  a. 

licccumicnl  (1807),  vou  Ebner  signalai!  à  l'exlrémilé  périphérique  des  bour¬ 
geons  du  goût  l'existence  d'une  pelile  fosselle  en  forme»  de»  «•alie-e*  (\  oy.  lig.  7/>). 
Dette  fossettes  qui  s'ouvre»  à  l'extérieur  par  le»  pore»  gustatif,  ne»  parai!  pas  avoir 


Fus.  73.  —  Loupe*  longilinlinale 
d’un  bourgeon  gustatif  sur  une 
papille cîiliciformo  chez  un  enfant 
«lei  U  ans  (d’après  v.  Kbner).  — 
(îr.  300  «lia mètres. 

Les  cellules  à  noyau  foncé  sonl  «les 
cellules  «le  soulien,  celles  à  noyau  clair 
«les  cellules  gustatives. 
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attiré  l'alhnition  des  auteurs;  quelques-uns  en  oui  reproduit  la  forme  el  1rs 
eon tours  dans  Jours  dessins  sans  y  faire  allusion  dans  leur  description.  Jacques, 
entre  antres,  l'a  figurée  dans  la  planche  IV  de  sa  thèse  sur  des  coupes  de 
l'organe  folié  du  lapin.  En  général,  cette  fosse! te  est  peu  visible  chez  les  ani¬ 
maux.  à  l'exception  du  singe,  du  chat  et  du  lapin,  elle  est  très  nette  chez 
l'homme  :  la  méthode  au  chroniale  d'argent  la  met  facilement  en  évidence. 
(Test  dans  cette  cavité  cupuliforme  que  baignent,  au  sein  d'un  liquide  clair, 
les  pointes  terminales  des  cellules  gustatives.  Il  est  très  probable  que  h»  rôle  de 
cette  fossette  est  de  prolonger  le  contact  des  substances  sapides  avec  les  ex¬ 
trémités  terminales  des  libres 
nerveuses  accolées  aux  cellules 
dos  bourgeons  du  goût. 

Voyez  :  Von  Eiînkii.  Gober  die 
Spitzon  (1er  r.esolnnndvsknospoii. 
Wiener  Sitzmigsbcrichle ,  1807,  ild 
CM,  Ab.  111,  p.' 73. 

Structure  du  bourgeon.  —  Le 
bourgeon  du  goût  est  formé  par 
un  ensemble  de  cellules  dispo¬ 
sées  comme  les  éléments  consti¬ 
tutifs  d’un  bourgeon,  ou  d'un 
bouton  «le  Heur.  En  certain 

nombre  de  cellules  périphéri- 
Fio.  7b.  —  Revêtement  épithélial  (Tune  papille  cabri-  .  ,  . 

Forme  dans  la  zone  des  corpuscules  du  goût,  chez  h11*'*'  s  emboîtant  les  unes  dans 
le  porc  (d'après  Sclnvalhe).  les  autres  à  la  façon  d'un  calice. 


recouvrent  d'autres  cellules  plus 
internes  représentant  les  pétales  de  la  lleur  non  épanouie».  Les  premières  sont 
appelées  cellules  de  soutien,  les  autres  cellules  gustatives  ;  on  rencontre,  entre 
elles,  quelques  cellules  migratrices. 

a')  Cellules  de  soutien  (cellules  de  recouvrement,  de  protection,  de  revê¬ 
tement ,  de  soutènement  Deck-Stiitzzellen).  —  Ces  cellules  occupent  surtout 
la  périphérie»  du  bourgeon  (cellules  de  recouvrement),  mais  on  les  trouve  aussi 
dans  son  épaisseur,  ce  sont  alors  les  cellules  «le  soutènement  interoalaiivs 
(M«*rkel,  lîanvier).  Aplaties,  incurvées,  à  contour  irri»guli«T  et  parfois  dentelé, 
elh‘s  sont «‘aractérisées  parleur  profoplasma  granuleux,  et  par  un  noyau  large  et 
arrondi  occupant  la  partit»  moyenne  du  corps  cellulaire.  Les  cellules  de  soutien 
présentent  deux  prolongements  :  l'un,  périphérujife  ou  superficiel,  est  pointu 
on  conique  ;  l'anlri»,  central  ou  profond,  Imhituelhmient  élargi,  ou  renllé  <»u 
massue,  est  parfois  divisé  en  deux  ou  plusieurs  digitations  d'épaisseur  ut  de 
longueur  variables  (Voy.  lig\  77).  De  ces  digitations,  Jes  unes  atteignent  la 
limite»  profonde  «lu  bourgeon  ;  d'autres,  souvent  réduites  à  d«‘  simph's  épines 
latérales,  s'arrêtent  à  dificrenh's  bailleurs.  L«»  prol<ing(»mt»nl  c«»nlral  se  détache 
ordinairement.  du  pôle  inférieur  du  noyau;  il  naît  «juelqurfois  près  du  p«Me 
snpériiMir  ou  dans  la  portion  du  corps  ccllulain»  sus-jacenh»  au  noyau  (Jac«|iies). 
h  i  Cellules  gustatives  (cellules  sensormlles,  Sinnes-St  i  fl  eh  eu  -G  esc  h  mackszellen). 
f  usiformes,  minces  et  allongé«»s,  ces  c«‘llules  possèdent  un  corps  c<dbdair«» 
régulièrement  limité,  le  noyau,  ovalaire,  de  volume  variable,  à  grand  axe  cou- 
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fondu  avec  celui  do  la  oollulo.  ost.  < *u  pondrai,  plus  rapproché  du  porc  gustatif 
< | ut'  do  la  has(‘  du  bourgeon;  dans  oorlains  cas,  au  contraire,  il  se  plan»  toul 
près  de  relie  dernière  (von  Leuhossék,  Jacques).  Los  cellules  gustatives,  ooinnio 
les  cellules  de  soiilien,  préseiilenl  deux  prolongements  :  Fun  périphérique  ou 
superficiel,  l'aulre  central  on  profond.  la*  jtroimiffr  tuent  péri jdtériijue  plus 
épais,  légèrement  aplati,  se  lennine  presque  toujours  par  lin  bâtonnet  réfrin¬ 
gent  et  homogène  ( Bouvier).  ÿchwalbe  décrit  deux  espèces  de  prolongements 
périphériques  répondant  à  deux  variétés  de  cellules  gustatives  (Voy.  lig.  77,  3  et  7)  : 
les  cellules  à  cil  ou  à  pointe  (SliUelienzelleu),  dont  F  extrémité  périphérique  se 
termine  par  «me  expansion  en  pointe  mince  t* t 
effilée,  qui  plonge  dans  la  fossette  gustative,  ou 
l’ait  quelquefois  saillie  par  le  pore  gustatif,  (‘t  les 
cellules  à  bâtonnet  (Slabzellen),  dont  la  terminaison 
périphérique  est  courte  et  large.  Krause  distingue 
trois  variétés  de  prolongements  périphériques,  d'où 
trois  variétés  de  cellules  gustatives  :  fusiformes,  à 
bâtonnets,  et  en  fourche.  D'après  Jacques,  la  forme 
la  pins  fréquente  répond  au  prolongement  pointu, 
filiforme,  qui  est  rectiligne  sur  les  cellules  cen¬ 
trales,  et  oblique  sur  les  cellules  superficielles.  Le 
jti'olonr/einent  rentrai  ou  profond,  plus  grêle  que 
le  prolongement  périphérique,  se  dirige  vers  le 
«•horion  muqueux. 

Après  les  différences  morphologiques  qui  vien¬ 
nent  d'être  signalées,  il  importe  de  faire  remar¬ 
quer  que  les  cellules  de  soutien  et  les  cellules 
gustatives  se  rapprochent  par  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  dont  les  plus  importants 
sont  leur  réaction  semblable  vis-à-vis  du  cbroniate 
d'argent,  et  les  relations  identiques  qu'elles  affec¬ 
tent  avec  les  fibrilles  nerveuses  terminales.  Il  existe 
d'ailleurs,  dans  les  bourgeons  gustatifs,  des  formes 
cellulaires,  qu'il  est  difficile  de  rapporter  à  une  variété  plutôt  qu  à  l’autre;  il 
s'agit  très  probablement  de  types  intermédiaires  ou  de  transition.  Dans  ces 
conditions  il  v  aurait  peut-être  avantage,  étant  donnée  leur  communauté  de 
fonctions,  de  désigner  les  deux  variétés  sous  le  terme  commun  plus  général 
de  cellules  des  bourgeons  gustatifs. 


Fig.  77.  —  Cellules  isolées  do> 
bourgeons  gustatifs  de  la 
langue  de  Fluumue  (d'après 
Seliwalbe). 

I,  cellule  de  Mjulien.  —  2,  3,  4,  cel- 
lute*  guslalives,  à  kUonnel  (3)  el  à 
pointe  (4). 


Voir  sur  la  constitution  des  bourgeons  gustatifs  l'excellente  tliese  de  Jacques 
/taisons  nerveuses  dans  Voryane  do.  In  yuslntion.  Nancy,  1804. 


Tenni- 


r)  Cellules  lymphatiques.  —  Yiiilschgau  ( Arclt .  de  Pfhq/er,  I SSO)  a  observe 
le  premier,  dans  les  bourgeons  du  gonl,  des  groupes  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Kanvier  (1S82)  a  démontré  que  ces  granulations  étaient  contenues  dans 
des  leucocytes  migrateurs,  qui  ont  pénétré  dans  les  bourgeons  du  goût  an 
niveau  de  la  base,  et  qui  se  sont  insinués  entre  les  (déments  epithéliaux: 
dans  leur  migration,  ils  sc  chargent  de  gouttelettes  graisseuses.  D  apres  Kauvier 
ces  cellules  joueraient  un  rôle  important  dans  la  lormation  du  pore  du  goût. 
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(Ml  perforant  les  cellules  épif héliales  superficielles;  celte  opinion  devient  très, 
discutai)]*  depuis  ms  recherches  de  von  Ehner  sur  la  fosse  Me  gruslalive. 

Terminaisons  nerveuses  dans  les  papilles.  —  Nous  éludiernns  les  lermi- 
naisons  nerveuses  dans  les  papilles  simples,  dans  les  papilles  filiformes  et  dans 
les  papilles  Ion «ji formes,  caliciformes  el  foliées  où  siè«renl  les  corpuscules  du  pmi. 

a)  Pour  les  \s  simple*  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  signaler 

puisque  les  nerfs  s'v  tcrmincnl  comme  dans  les  pa|>i  1  les  semblables  de  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

/;)  Dan-  les  papille*  filiformes,  les  plus  petites.  Fusa  ri  el  Panasci  oui  déeril 
des  filets  nerveux  isolés.  (jui  monlenl  vers  IVxIrémité  effilée  on  ils  s<‘  lenui- 


Fihves  intea  vpilhêl.  /'.  intm-êp.  eu  hmffe*  I'.  intru-èp.  ansifonu? s 


l>lej\S.-<j('in  in 


('Al.  du  btutrt, . 


VV/f.  nn-r. 
sous-yi’nnn. 


•  (’apill.  srmif. 


('Al.  haiiC  pupille 

7S.  —  (tulipe  transversale  d'une  papille  cal  ici  forme  de  brebis,  traitée  par  la  méthode 
de  (lotiri,  et  montrant  les  terminaisons  nerveuses  dans  la  papille,  dans  réj)ilhelium  et 
dans  les  bourgeons  du  gu  lit  (d'après  Jaeques). 


nmd  ;  quelques-uns  pénètrent  jusque  dans  la  couche  épithéliale.  A  la  hase  des 
papilles  plus  volumineuses,  ees  ailleurs  oui  observé  un  prolongement  conique 
du  plexus  nerveux  île  la  muqueuse,  dans  lequel  ou  peut  apercevoir  mie, 
deux  ou  trois  cellules  nerveuses;  on  le  désigne  sons  le  nom  de  plexus  basai. 
Do  co  plexus  parlent  des  filaments  qui  s'enfoncent  dans  les  couches  profondes 
de  l'épi l hélium,  soit  vers  le  sommel,  suif  sur  les  parlies  latérales  de  la  papille. 

r)  Dans  les  papilles  font/i  forme*.  ml in forme*  el  foliée*.  les  terminaisons 
nerveuses  présenleul  mu*  disposition  générale  identique,  commandée  par  la 
présence  des  corpuscules  giislalils.  Ces  lerminaisons.  parliellemonl  décrites  par 
quelques  ailleurs,  oui  été  1res  bien  étudiées  par  llel/ius,  h  usa  ri  et  Danasei, 
von  Lenho--èk,  el  surloiil  par  .laeipies.  Avi*e  ce  dernier  nous  (lislininierons  : 
(a  les  nerfs  du  stroma  papillaire;  p)  les  nerfs  de  1  épilhélimu  des  papilles  ;  el 
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nous  (wniiiimM'ons  ensuite  y)  lis  connexions  i]iii  existent  entre  ns  fibres  ner¬ 
veuses  rl  1rs  éléments  cellulaires  des  hourgeuns  gustatifs. 

a)  Nei'fs  du  stroma  des  papilles.  —  A  la  hase  de  la  papille  r/t (icifoeme 
(  Vov.  tig*.  78),  pénètrent  :  un  faisrrau  nerveux  rentrai  assez  volumineux,  formé 
de  lihrill  (S  pa rallMrs,  légèrement  onduleuses  et  lisses,  et  plusieurs  faisceaux 
littéraux  plus  petits  (pii  montent  directement  vers  la  nnichr  épithéliale.  Lr 
faisceau  central  sr  ramifie  un  certain  uiiiiibiv  de  lois:  le  plus  grand  nombre 
de  ses  ramifications,  parvenues  au  snminrl  de  la  papillr,  mûri  au-dessous 
de  la  surface  libre  on  sYntre-cmisant  dans  Ions  1rs  sens,  1rs  autres  s'inlléehissenl 
pour  aller  nju  forcer  les  faisceaux  latéraux,  rl  ronsliluer  a vre  eux,  au-de^ous  de 
1  épithélium,  le  plexus  stms-tjt,m  mal  (Jacques).  A  mesure  qu'on  se  rnpprnrlir 
de  la  surface  épithéliale,  le  nombre  d('  fibrilles  à  ronlour  lisse  diminue,  ndui  des 
films  variqueuses  augmente,  de  Irllr  façon  ipir,  dans  le  plexus  sous-gom mal, 
on  ne  rrnrnnlrr  pins  que  des  fibrilles  moni lifonncs. 

DansJa  papille  fontfi/antie  on  ne  trouve  qu'un  seul  faisceau  médian  ;  eeluî-ei 
se  ramifie,  et  se  résout  en  une  multitude  de  fibrilles  presque  parallèles,  dont  la 
plus  grande  partie  s'entoure  dans  les  papilles  secondaires,  en  rampant  le  long 
des  capillaires  sanguins  les  plus  superficiels. 

Dans  l'organe  fnfié ,  on  renconlre  an-dessous  de  chacune  des  crêtes,  et  paral¬ 
lèlement;  à  leur  direction,  un  faisceau  nerveux,  émettant  des  branches  verti¬ 
cales  qui.  après  un  court  trajet,  se  bifurquent;  les  rameaux  provenant  de  ers 
divisions  vont  prendre  par!,  sur  les  deux  bords  du  sillon,,  à  la  constitution  du 
plexus  sou s-gei muai. 

Le  pie. ras  arrêtai. r  snas-tjrwmal  est  formé  par  un  feutrage  très  dense  di» 
libres  (luxueuses  et  variqueuses,  à  direction  généra lement  ascendante,  entre 
lesquelles  serpentent  quelques  fibres  obliques.  O  plexus  est  directement 
accolé  à  la  face  profonde  de  l'épithélium  dans  toute  la  région  des  bourgeons 
du  )ùt. 

P)  Nerfs  de  Y  épithélium  des  papilles,  —  Du  plexus  sous-gemmal  partent  les 
terminaisons  nerveuses  proprement  dites  qui  s'enfoncent  dans  l'épithélium.  On 
peut  les  ranger  en  trois  groupes  :  1°  celles  qui  se  ramifient  dans  l'épithélium 
compris  entre  les  bourgeons  :  fibres  inior-tjemmales,  inter-bulbaires,  ou  intra- 
épithéliales;  2*  celles  qui  sr  distribuent  à  la  périphérie»  du  bourgeon  :  fibres 
//rri-Qiaa  males  ou  péri-bulbaires  ;  d”  celles  enfin  qui  sillonnent  en  fous  les  sens 
le  bourgeon  lui-mème,  s'insinuant  entre»  les  cellules  qui  prennent  part  à  sa 
constitution  :  libres  h)t  ra-ipaa  males  ou  inlra-bnlbaires  (Jacques). 

Toii>  les  iiuleiirs  ont  ad  mi>  lVxi>lonrr.  dans  le  slroma  des  papille>  et  dans  le  plexus 
■sim  — «*| »i ! I io ] i •  e I .  de  cellules  ganglionnaires,  < j ni  seraient  l'origine  de  la  plupart  des  libre* 
pâles  sillonuanl  le  clmrion  cl  repillieliuiu  de  la  inmpieuse  (  Uanvier.  Schwalbe.  Ilcrniauii. 
I)i\i'»cli.  etc.).  A  l'aide  de  la  metbode  de  tîolgi,  l'iisari  et  Ibmasci  en  mil  reconnu  deux  variétés  : 
le-,  une",  groupées  à  la  hase  de  la  papille  cl  au  milieu  du  plexus,  seraient  de  petites 
cellules  ganglionnaires  commune"*,  les  autres,  situées  au  sommet  des  papilles,  mmis  le> 
olevures  secondaires,  possèdeul  les  caractères  des  cellules  du  s\sleme  nerveux  central. 
Itel/.iiis  (  |S1I2).  Lenliossèk  (  IN'.rt)  les  oui  relrouvees  depuis,  et  Jacipies  les  considère,  comme  de> 
êh'mrnlti  midtijmloires  a  prolongements  ram ilies.  Irregulièremenl  disséminés  dans  le  stroma 
de  la  papille,  et  surtout  au  voisinage  des  troncs  nerveux,  mi  les  aperçoit  isoles,  ou  réunis 
par  petits  groupes,  au-dessous  de  l'epithelium  iiidillereiil  :  ils  envoient  des  prolongements 
<pii  s'insinuent  probablement  entre  les  cellules  epithéliales,  bail"  la  région  des  bourgeons 
guslalifs,  ces  éléments  cellulaires  „oul  reid'ermes  dans  IVpni^ourdu  plexus  soiis-gcm ma I,  cl 
paraissent  allongés  parallèlement  à  la  direction  de  ce  plexus;  on  remanpie  parlois  un 
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prolongement  olifant  Ions  los  cnraclères  d'un  cylindre-axe,  cl  se  continuant  avec  une  lino 
ti  brille*  variqueuse.  Los  oollnlos  multipolaires  présenteraient.  d'après  Jacques.  des  analogies 
frappantes  avoo  dos  cellules  sympathiques  tiguréos  par  Kblliker.  van  f.rluirliten,  Ueizius  ol 
Raniôn  y  Cajal. 

l)an>  sa  thèse  inaugurale  (lTol>er  dio  Xorvoncndigimgon  in  don  Papille-  fungiformes  der 
Kaninelienznnge.  Rorlin.  1SD7)  lbosko  a  repris  Léiude  des  terminaisons  nerveuses  dans 
Lorca  no  folié  du  lapin.  Il  n'ose  so  prononcer  d'une  façon  forme  au  sujol  des  cellules  fran¬ 
c-liminaires  do  Lusari  ol  Pannxi.  mais  sa  mnvielion  paraît  forloment  ébranlée  par  ce  lail 
ipLolles  ne  so  culoroul  jamais  par  lo  bleu  do  mélliyléne.  l/auteur  esl  plus  nflirmalif  ou  ce 
qui  concerne  los  plexus  nerveux  sons-opil Indiaux  signalés  par  Csokur,  Rosenberg,  Sorloli.  (de.: 
il  ne  s'agit  pas  là  de  libres  nerveuses  (pie  b'  bleu  de  mélhylèue  no  parvient  jamais  à  Joindre, 
mais  do  libres  élastiques  que  Lnrcéine  mot  nollommit  on  évidence.  Dans  eos  condilious.  do 
nouvelles  reeborebes  paraissent  noces-aires  pour  trancher  définitivement  eos  deux  questions. 
Les  faits  signalé-  par  lheske  à  propos  dos  I i lots  nerveux  terminaux  dos  papilles  b mgi formes 
sont  entièrement  coneordanls  avec  los  descriptions  données  par  les  ailleurs  pour  les 
papilles  caliciformes. 

y)  Connexion  des  terminaisons  nerveuses  avec  les  cellules  du  bourgeon  gustatif . 

—  Nous  avons  vu  qu'il  existai I 
dans  le  bourgeon  du  goût  deux 
soldes  d'éléments  cellulaires  entre 
lesquels  s'enfoncent  de  nombreuses 
fibrilles  nerveuses;  nous  devons 
établir  maintenant  les  relations 
qui  unissent  les  cellules  gustatives 
et  les  fibrilles  nerveuses.  Les  nom¬ 
breuses  recherches  entreprises  sur 
ce  point  encore  très  discuté,  nul 
abouti  à  des  résultats  diamétrale¬ 
ment  opposés.  Tandis  que  certains 
hislologisles  (Lovén,  Srhwalbe. 
Ilnenigschmied,  Sertoli,  Wintsch- 
gait,  ILinvîer,  Tuekerman,  Fu¬ 
sa  ri  et  Pnnasci)  admettent  une 
continuité  entre  le  prolnngemenl 
central  de  la  cellule  gustative  (“I 
la  fibrille  nerveuse,  d'autres  nient 
celle  continuité.  Pour  ces  derniers  (lvrause,  Met/.ius,  von  Lenhossèk,  Arnslein. 
Jacques).  les  fibrilles  nerveuses  rampent  à  la  sinTaee  des  éléments  cellulaires,  et 
vont  selerminer  par  des  extrémités  libresau  voisinagmlu  pore  gustatif,  sansqu'on 
puisse  jamais  les  voir  s'arrêter  dans  les  cellules  on  si'  continuer  avec  leurs  pro¬ 
longements  périphériq  ne  ou  central.  La  figure  79  est  démonstrative  sur  re  point  . 

Actuellement,  la  majorité  des  autours  reconnaît  (pic  les  cellules  dites  gusluli vos  ne  se 
continuent  pas  dirccbmienl  avec  les  liluilles  nerveuses  auxquelles  elles  servenl  d'éléments 
d(>  soutien.  Dans  ces  condilinns  faut-il  admellro,  avec  Drascb  el  Dauber,  Ludion  puromonl 
mécanique  de  toutes  les  cellules  du  goût,  qui  mnsliliieniicnl  un  simple  syslèiue  canalicu- 
laire  facililaiil  Larrivée  des  substances  sapides  au  contact  des  terminaisons?  Ne  vaul-il  pas 
mieux  leur  appliquer  Lliypnlbêse  (|iie  Rotzius  a  émise  à  propos  des  cellules  ciliées  de  l’épitlie* 
| juin  audilif,  el  b-s  considérer  rumine  des  élémenls  épilhéliaux  dill’érenriés.  (mirés  seeon- 
daireimml  au  M-rvice  de  la  conduction  nerveuse,  e.Vsl-à-dire  «  des  cellules  sensorielles 
secondai  re-'  ou  bien  coinine  de  simples  auxiliaires,  perfectionnant  Limpressinn  sur  lo> 
fibrilles  lei mi nales  du  » losso-phamigieii  (Jacques). 

Distribution  des  nerfs  dans  la  langue.  —  Nous  venons  de  décrire  les  nerfs  qui  péne- 
trenl  dans  la  langue  cl  leur  mode  de  terminaison  dans  los  muscles,  los  vaisseaux,  les 


Fig.  70.  —  Disposition  des  fibrilles  nerveuses  au¬ 
tour  des  cellules  gnslalives,  par  la  méthode 
(LKbrlidi  (d’après  Arnslein). 

l,  cellule  gustative  h  bâtonnet,  entourée  de  lilu*ilb*s  ner¬ 
veuses  vari(] lieuses  1res  fines;  à  côl é  d’elle  on  voit  un  faisceau 
de  fibrilles  détaché  d’une  cellule.  —  2.  a  gauche  une  cellule 
de  soutien,  à  droite  une  cellule  gustative  à  bàlonnel,  entou¬ 
rées  loule>  deux  de  fibrilles  nerveuses.  —  3,  cellule  gustative 
fortement  gonflée,  a  l'extremité  de  laquelle  les  fibrilles  ner¬ 
veuses  paraissent  divisé**»  en  grains.  —  4,  cellule  de  soutien 
avec  les  fibrilles  qui  l’entourent. 
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glandes  et  la  muqueuse;  mm>  rappellerons  brièvement  quels  sont  les  nerfs  destines  si 
chacune  de  ces  parties  de  la  langue. 

Les  nerfs  des  muscles  ou  nerfs  moteurs,  viennent  pour  la  plupart  du  grand  hypoglosse, 
quelques-uns  du  glosso-pharyngien  (m.  palalo-glosse)  et  du  rameau  lingual  du  facial  (ni. 
stvlo-glosso  et  pnlatn-glosse,  (iuarini,  1812).  Quant  à  riutlueneo  niolriee  du  lingual  (nerf 
mixte  avec  la  corde  du  tympan),  elle  ne  s'exercerait  dans  certains  cas,  qu'après  la  section 
du  grand  hypoglosse  (action  p>ewdo-molrice  :  Vulpian  et  Philippeau,  1803;  Moral,  I S1J0 ; 
Werlheimer,  1800). 

Les  nerfs  vnsrutuires  viennent  de  deux  sources  :  du  sympathique  et  des  autres  nerfs  do 
la  langue.  Le  grand  sympathique  (rameaux  venus  du  ganglion  cervical  supérieur,  N'ulpian). 
le  grand  hypoglosse,  et  h'  nerf  lingual  (Vulpian)  sont  des  vaso-constricteurs;  la  corde  du 
tympan  (pour  les  deux  tiers  antérieurs,  Vulpian)  et  le  glosso-pharyngien  (pour  le  tiers  posté¬ 
rieur,  Lepine)  sont  des  vaso-dilatateurs.  J.  Arkharolï  (1880)  prétend  que  tous  les  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  de  la  langue  viennent  du  grand  hypoglosse  et  il u  glosso-pharyngien.  Mareacci 
(1888).  ayant  remarqué  la  production  abondante  de  la  lymphe  à  la  suite  de  l'excitation  du 
lingual,  en  fait  un  nerf  vaso-dilatateur  des  lymphatiques  de  la  langue. 

Les  nerfs  glandulaires  viendraient,  d'après  les  expériences  de  Lepine  (1870)  et  de  Hieder- 
maiin  (1881),  du  glosso- pharyngien  et  de  l'hypoglosse.  Ajoutons  que  la  dissection  permet  de 
mettre  en  évidence  îles  lilels  venant  du  lingual,  tout  au  moins  pour  la  glande  do  lilandin. 

Le»  nerfs  sensitifs  et  sensoriels  viennent  îles  ramifications  du  lingual  pour  les  deux 
tiers  antérieurs,  du  glosso-pharyngien  pour  la  région  du  Y  lingual  et  pour  nue  grande  partie 
<le  la  base,  et  du  laryngé  supérieur  pour  la  partie  voisine  des  replis  glossu-épiglolliqncs.  Le 
lingual  et  le  laryngé  supérieur  se  terminent  dans  les  parties  de  la  muqueuse  douées  sim¬ 
plement  de  sensibilité  tactile,  le  glosso-pharyngien  dans  la  région  gustative.  Pourtant, 
certains  rameaux  du  nerf  lingual  aboutissent  aussi  à  celte  région,  et  ou  s’est  demandé  si  ce 
nerf  m*  >erait  pas  gustatif.  Sans  insister  ici  sur  celle  question  très  discutée,  nous  dirons 
qu'on  s'accorde  actuellement  à  voir  dans  les  filets  gustatifs  du  lingual  les  rameaux  de  la 
corde  du  tympan  qui,  accolés  simplement  au  lingual,  s’en  détachent  plus  loin  dans  la 
langue.  Quant  à  l'origine  exacte  de  la  corde  du  tympan,  les  uns  ont  prétendu  qu’elle  vient 
eu  apparence  du  facial,  mais  en  réalité  du  trijumeau  par  lin  trajet  plus  ou  moins  détourne 
(Sehiir,  Slicli,  Ilerzen,  1880):  d'autres  la  font  provenir  du  glosso-pharyngien.  soit  par  des 
anastomoses  périphériques  entre  ce  nerf  et  le  facial  (Duchenne,  Bail,  Urbaulsehitsch),  soit 
par  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  véritable  lilet  erratique  vdu  glosso-pharyngien 
(M.  Du  val,  1880;  Stipzka,  1880;  JSig.elmy,  1880;  Vulpian,  1885;  Cauuieu,  181)5).  Ku  somme, 
ou  peut  dire  que  les  lilels  nerveux  gustatifs  proviennent  tous  du  glosso-pharyngien,  soit 
directement,  soit  eu  empruntant  une  voie  détournée,  celle  de  la  corde  du  tympan,  conti¬ 
nuation  de  l’intermédiaire  de  Wrisberg. 
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CHAPITRE  11 

PHARYNX 


Le  pharynx  est  uni'  cavité  nniseulo-niemhraneuse  placée  ni  h  t'  la  houchc  et 
liesophaye.  Celle  poche  représente  l'extrémité  supérieure,  dilatée  t * 1 1  cnl-de-sae, 
du  hihe  digestif  embryonnaire.  I]  s'étend  de  la  hast'  du  eràne  à  l'orifice  supé¬ 
rieur  t)t‘  î'n'supliaüt'  tpii  lui  lait  suite:  It's  fosses  nasalt's,  la  eavilé  buccale  et  h' 
larynx  >'y  ouvrent  en  avant,  1ns  trompes  d'Eushudie  sur  lt‘s  côtés. 

JMi ysiolopriquemenl,  lt4  pliarvnx  est  le  carrefour  des  voies  aériennes  et 
digestive".  I/air,  introduit  j)ar  les  narines,  ira  y  ut4  la  caisse  du  tympan  par  la 
trompe  dTuistaolie  t4l  l'arbre  hronelii(|ue  par  h4  larynx:  lt4  hol  alimentaire  s'en- 
praire  dans  lôvsophîiiïe.  .Mais  l'air  cl  les  aliments  ut'  se  rencontrent  jamais  dans 


Fin.  Su.  —  layiun  phnnnpce  de  la  hase  du  eràne  (d’après  Trolard). 
Les  iv pères  en  r«upe,  d'après  J<mnfsc<*. 


leur  trajet  pharyngien;  iiik‘  cloison  mobile,  musciilo-memhi'am'iise,  repré- 
sei i lé< *  par  le  voile  du  palais,  prend  à  chaque  mouvement  de  déglutition 
mm  direction  horizontale,  séparant  ainsi  le  pharynx  en  deux  é  ta  près  :  le  siipé- 
riei i r.  nrr'n‘n  on  ii'xj/ifatoirr,  dans  lequel  s'ouvrent  les  losscs  nasales;  l'infé¬ 
rieur.  en  rapport  a  ver  la  cavité  buccale.  Ouaml  le  ho]  alimentaire  a 

quitté  lr  pharynx,  celui-ci  devient  un  canal  aérien  par  suite  de  rabaissement 
du  voile  du  palais. 

Situation.  — Situé  au-devant  «le  la  colonne  cervicale,  derrière  le  squelette 
de  la  face  et  le  larynx,  h4  pharynx  est  mi  organe  à  la  fois  céphalique  et  eer- 
\ieal;  un  plan  passa  ni  par  le  liord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  limite  les 
deux  moitiés  de  cri  organe. 
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Limites .  —  Le  pharynx  s'insère  j>;i  r  sa  voûte  à  la  base  du  crû  no,  sur  la 
partie  antérieure  de  l'apophyse  basilaire  île  l'occipital  cl  sur  les  parties  voisines. 
Otle  surface  d'insertion  a  la  forme  d'un  trapèze.  La  grande  hase  postérieure 


est  une  lijme  (pii  relie  les  deux  épines  sphénoïdales  (liirne  inlcr-((’pineuse) ;  élit' 
passe  en  avant  du  trou  occipital,  entre  le  tubercule  cl  la  fossette  pharyngés. 
Les  deux  moitiés  de  celle  lipne  présenlent  une  légère  convexité  dirigée  en 
avant  ;  l'insertion  s'étend  sur  le  rocher,  devant  l’orilice  carotidien,  Mir  le  tibro- 
earhla^e  (pii  comble  à  Létal  frais  la  fissure  pélro-basilaire,  pour  arriver  ensuite 
à  la  face  (‘xncranienne  de  la  base  de  1  occipital.  I)(‘  cha(|iie  coté,  cette  surlan* 
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est  limitée  par  une  ligne  i »1>1  itj  110  en  avnul  et  en  dedans,  réunissant  l'épine 
sphénoïdale  à  la  raeiiu*  <lo  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérvguïde  (ligne 
plérvgo-épi  lieuse).  Elle  passe,  en  dedans  des  Irons  sphéuo-épincux  et  ovale,  sur 
la  lèvre  externe  de  la  fissure  péfro-sphéuoïdale  (trou  déchiré  anlérieur)  eomhlée 
à  félaf  Irais  par  du  fi  bru-cartilage.  En  avant,  la  petite  hase  du  trapèze  est  une 
ligne  (|ui  joint  les  racines  des  ailes  plérygoïdiennes (ligne  inler-ptérygoïdienne). 

Celle  surface  (l'insertion  a  été  bien  décrite  par  Trolard  (Légion  pharyngée 
de  la  base  du  crâne.  Journal  de  /' Anatomie,  181)11). 

La  limite  inférieure  du  pharynx  répond  eu  avant  au  bord  inférieur  du 
cartilage  erieoïde,  en  arrière  au  corps  de  la  sixième  vertèbre  cervicale. 

Configuration  externe .  —  Le  pharynx  a  la  forme  d’une  pyramide  cjua- 
drangulaire,  à  base  supérieure,  à  sommet  tronqué  dirigé  en  bas.  On  Ta  com¬ 
paré  à  un  entonnoir,  à  une  massue.  Extérieurement;,  le  pharynx  présente  une 
lace  postérieure  et  deux  faces  latérales. 

La  face  antérieure  est  cachée  par  le  squelette  de  la  face,  la  hase  de  la 
langue,  l'os  hvoïde  et  le  larynx.  La  face  postérieure,  très  large  à  sou  insertion 
crânienne  (b  centim.)  où  elle  présente  deux  prolongements  latéraux,  véritables 
ailes  qui  vont  jusqu'aux  épines  sphénoïdales,  sc  rétrécit  plus  lias,  et  s’élargit 
de  nouveau  au  niveau  des  extrémités  des  grandes  cornes  de  Los  hyoïde 
(5 cm.  1  2);  se  rétrécit  encore  un  peu  dans  l'espace  hyo-lhyroïdien,-  s'élargit  une 
troisième  fois  au  niveau  des  grandis  cornes  du  cartilage  thyroïde  (V  cm.  1  2)  et 
se  termine  enfin  par  un  rétrécissement  progressif  en  entonnoir  derrière  le 
cartilage  erieoïde.  Chaque  bord  de  celte  face  peut  être  considéré  comme  une  S 
à  courbes  longues  et  douces.  Dans  une  étendue  de  I  cm.  I  2  au-dessous  de  la 
hase  du  crâne,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  formée  par  les  aponévroses 
<‘l  la  muqueuse;  dans  le  reste  de  son  trajet,  jusqu'à  son  extrémité  termim\le, 
elle  est  revêtue  par  la  couche  musculaire  des  constricteurs. 

Les  fart'. s  latérales  figurent  des  plans  qui  convergent  en  avant  et  en  dedans, 
car  la  paroi  pharyngienne  postérieure  est  plus  large  que  l'antérieure.  L'angle 
que  forme  la  paroi  latérale  avec  la  postérieure,  bien  net  en  haut,  s'émousse 
inférieurement.  La  paroi  latérale  est  limitée,  eu  avant,  par  l'apophyse  pléry- 
goïde  et  le  ligament  plérygo-maxillaire,  l'extrémité  postérieure  de  la  ligne 
mylo-hvoïdienne,  et  par  une  ligne  oblique,  dirigée  en  arrière  et  en  lias;  cette 
ligne  est  tendue  de  l'insertion  inférieure  du  ligament  ptérygo-maxillaire  à  la 
face  postérieure  du  cartilage4  erieoïde,  eu  passant  par  la  face  latérale  (h1  la  base* 
de  la  langui4,  la  petite  corne  de  fus  hyoïde  et  la  face  externe  du  cartilage 
thyroïde.  —  Sa  plus  grande  largeur  est  de  T  cm.  1/2. 

Longueur.  — Chez  l'adulte,  le  pharynx  a  une  longueur  moyenne  de  14  cm. 
(14  à  Ci,  Sappey;  14  1  2,  Luschka;  Il  à  CL  Cruveilhier).  La  différence  entre 
son  allongement  et  son  raccourcissement  à  l'état  physiologique  peut  atteindre 
7  centimètres. 

Rapports.  —  Le  pharynx,  se  confondant  par  sa  paroi  antérieure  avec  les 
fosses  nasales,  la  bouche  et  le  larynx,  n'a  de  libre  que  sa  lace  postérieure  et  ses 
lares  latérales,  qui  forment  une  gouttière  ouverte  en  avant  et  dont  nous  exami¬ 
nerons  successivement  les  rapports. 

linjiportr  de  lu  face  postérieure.  —  La  face  postérieure4  du  pharynx  répond 
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à  la  minime  vertébrale  (corps  (‘I  apophyses  transverses  des  (»  premières 
vertèbres  cervicales),  <pie  Ton  peu I  explorer  par  Je  pharynx  dans  le  cas  de 
luxafinn.  de  mal  de  Polt,  etc....  Le  squelette  verlèbral  est  en  partie  reeouverl 
par  les  muscles  prévertébraux,  eux-rnèmes  tapissés  par  l'aponévrose  préver- 
lébrale  ou  cervicale  profonde.  Les  muscles  grands  droits  antérieurs,  saillants 
en  avant,  produisent  sur  la  paroi  pharyngienne  correspondante  deux  gout¬ 
tières  latérales  mieux  marquées  en  liant.  Loin»  le  pharynx,  que  revêt  sa  gaine 
conjonctive  lamelleuse,  el  l’aponévrose  prévertébrale  est  un  espace,  quadrilatère 
sur  la  coupe,  Yespaci*  prévertébral  ou  rétro-viscéral.  Il  est  rempli  par  du  tissu 
cellulaire  lâche  qui  permet  les  mouvements  du  pharynx,  et  se  continue  avec 
l'espace  du  îfiédiaslin  postérieur  (Yov.  Aponévrose*  cc  rvicalcs).  On  v  trouve  à 
la  partie  supérieure  les  ganglions  rétro-pharyngiens  dont  nous  reparlerons 
plus  loin. 

Jlapports  îles  faces  latérales .  —  Nous  diviserons  cette  face  en  deux  régions, 
l'une,  céphalique,  supérieure,  cachée  par  la  branche  verticale  du  maxillaire 
inférieur;  l'autre  cervicale,  inférieure,  et  relativement  superficielle. 

1°  Portion  céphalique.  —  Entre  la  face  latérale  du  pharynx  en  dedans,  la 
lace  interne  de  là  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur,  tapissée  par  le 
muscle  ptérvgoïdien  interne,  en  dehors,  la  colonne  cervicale  en  arrière  el  la 
hase  du  crâne  en  haut,  il  existe  un  creux  prismatique  appelé  espace  maxil/o- 
phanjnijicn  (fosse  rétro-maxillaire,  Luschka). 

Cet  espace  s'étend  de  la  base  du  crâne  dans  la  région  des  trous  ovale  et  petit 
rond,  à  l'angle  de  la  mâchoire;  triangulaire  sur  la  coupe,  il  est  limité  par 
l'aponévrose  inler-plérygoïdiennc  et  le  muscle  ptérvgoïdien  interne  en  dehors, 
par  la  paroi  pharyngienne  latérale  en  dedans,  et  par  la  colonne  vertébrale  el 
des  muscles  en  arrière».  Cette  loge»  contient  de  la  graisse  traversée  par  des 
cordons  vasculaires  et  nerveux  que  constituent  l'artère  carotide  interne,  la 
veine  jugulaire  interne,  les  nerfs  pneumo-gastrique,  glosso-pharvngien,  grand 
hypoglosse  el  le  sympathique  cervical.  Dans  sa  partie  supérieure,  on  rencontre 
les  vaisseaux  et  nerfs  qui  sortent  du  crâne  ou  y  pénètrent  par  les  trous  ovale 
et  petit  rond  ;  artères  et  veines  méningées  moyennes,  tronc  du  nerf  maxillaire 
inférieur  el  ses  branches,  ganglion  olique,  veines  du  trou  ovale,  plexus  veineux 
ptérvgoïdien.  L'arlère  carotide  externe  touche,  par  la  convexité  d'une  de  scs 
anses.  Je  pharvnx  au  niveau  de  l'amvgdale,  après  avoir  pénétré  entre  les 
muscles  stylo-glosse  et  stylo-pharyngien;  de  la  convexité  de  celle  anse  peut 
naître  une  artère  tonsillaire  (Zuckerkandl).  Signalons  aussi  à  ce  niveau  la  crosse 
de  l'artère  faciales  qui  s'appuie  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nmvgdalienne 
à  sa  limite  intérieure  et  le  nerf  glosso-pharvngien  accolé  à  la  paroi  tonsillaire. 
—  La  loge  parotidienne  et  sou  contenu  n’ont  que  des  rapports  tout  à  fait 
médiats  avec  h*  pharvnx.  Du  a  décrit  pourtant  un  prolongement  pharyngien 
de  la  glande  parotide,  qui  passerait  devant  l’apophyse  styloïde  pour  gagner 
la  paroi  latérale  du  pharvnx,  prolongement  que  je  n'ai  jamais  trouvé. 

2°  Portion  cervicale.  —  Dansla  région  cervicale,  la  paroi  latérale  du  pharvnx 
est  en  rapport  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  entériné  dans  sa  gaine  conjonc¬ 
tive  el  recouvert  par  h»  muscle  slernn •mastoïdien . 

Toutefois,  .ni  niveau  <le  lu  grain le  corne  de  l'os  hyoïde,  ou  trouve  un  rendez-vous  nerveux, 
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artériel  H  veineux  qui  mérite  une  «‘Unie  spéciale.  Eu  ee  point,  le  Imnc  veineux  Ihyro-liu- 
guo-farial  recouvre  les  origines  «les  artères  linguales  et  quelquefois  «les  thyroïdiennes  supé¬ 
rieures  silures  profniulemenl  :  nu  même  niveau,  on  trouve  le  nerf  grand  hypoglosse  qui 
passe  entre  1rs  artère*-*  et  les  veines.  Au-dessus  de  l'os  hyoïde,  relie  paroi  est  recouverte 
pailla  glande  sous-maxillaire  et  sa  capsule,  le  muscle  digastrique,  1rs  muscles  et  ligament 
stvln-hynïdiens.  derrière  lesquels  montent  Tarière  faciale  et  le  nerf  grand  hypoglosse.  Plus 
profondément,  le  muscle  hyo-glnsse  recouvre  la  paroi  pharyngienne;  entre  lui  et  relie  der¬ 
nière.  pa^sc  Tarière  linguale.  Au-dessous  de  Tos  hyoïde,  elle  est  recouvert*',  île  la  superlicie 


lin  y  v  n  i  |  suri  nul  :  le  mode  de  terminaison  du  muscle  pliaryngo-st.,  les  saillies  suh-muqueuses  formées  sur 
celle  parni  par  les  trois  dépressions  internes  :  la  bourse  pharyngienne  sur  la  ligne  médiane,  les  recesaiis  de 
Ho>enmiilter  >ur  les  côtés. 


ver*  la  profondeur,  par  :  l'aponévrose  cervicale  suprrlirielle.  les  muscles  omo-hyoïdieu, 
slenm-thyroidien  :  au-dessous  de  res  muscles,  le  lohe  latéral  du  corps  thyroïde  moule  jus¬ 
qu'au  milieu  du  cartilage  thyroïde:  il  est  séparé  de  la  paroi  pharyngienne  par  le  feuillet 
profond  de  sa  capsule  tihreuse. 

Configuration  interne .  —  De  la  cloison  osseuse  qui  sépare  les  orifices 
postérieurs  îles  losses  nasales  île  la  ravilé  Jmcrale,  se  détache  une  cloison  molle 
et  eon I raelile.  le  voile  du  palais,  disposé  Irausversalemenl  t'i 1 1 ri 4  h's  parois 
lalérales  du  jditirvitx  sur  lesquelles  il  se  péril.  A  l'élal  de  repus,  celle  cloison 
pend  presque  ver! iealeinen l  el  diminue  l'orifice  hueco-pl laryngé  ;  quand  elle  se 
eon I racle,  au  inumenl  de  la  déglutition,  elle  se  relève  el  prnéuiine  dans  la  eavilé 
pharyngienne  dont  elle  alfi'inl  presque  la  lare  postérieure.  La  eavilé  du 
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pharynx  est  alors  divisée  on  doux  étages  :  l’un,  supérieur,  situé  au-dessus  do  hi 
oloison,  dans  lequel  débouchent  los  narines  ol  les  IrDiiijtcs  d'Eustaeho,  caché 
naso-jt/tari/nyienne  \  l'autre  inférieur,  silué  au-dossons  do  la  oloisnn  (pu  ost  on 
forme  do  voûte,  ravi  h'1  Inieeo-laryngiennc;  cellc-i  i  pou  I  être  divisée  «à  son  tour 
on  doux  portions,  une  portion  hnccnle  ut  im<*  portion  la ryngienne. 

Nous  étudierons  successivement  les  trois  portions  naso-pharyngienne, 
hucralo  ol  laryngienne  du  pharynx;  lu  voilu  du  j>alais  a  élé  décrit  avorta 
cavité  huooalo. 

A.  —  Cavité  xaso-imiaiiyx(ïiknnk.  —  Synonymes:  Xaso-phurynx,  eavilé  naso- 
tuhairo,  ravum  nasal,  arriéré-cavité  des  fosses  nasalrs. 

Lotte  partie  du  pharynx,  exclusivement  aérienne,  destinée  à  la  rospiralion,  à 
la  phonation  rt  à  la  ventilation  do  l'oreille  moyenne,  ost  uni*  cavilo  do  forme 
ouhicpio.  Elle  mesure  en  movonno  2  cm.  o  on  bailleur,  2  cm.  dans  h*  sons 
aniéro-postérieur  ol  i  dans  le  sons  transversal.  Sa  capacité  ost  de  1  i  cm.  cubes 
(Luschka).  Los  dimensions  sur  le  crâne  soc  sont  supérieures  de  2  à  3  mm.,  et 
moine  do  o  à  10  pour  h*  diamètre  antéro-postérieur. 


( 

Lisciika 

Sappey. 

\  l).  vertical . 

.  .  .  20  millimétrés 

—  2a  à  30  ou* avant. 

Dimensions. 

IL  antéro-postérieur  .... 

...  IX  — 

—  20 

1  1).  transversal . 

.  .  .  .  3a  — 

—  40  en  avant. 

—  io  à  aO  eu  arrière. 

Kscat  il  déduit  do  l'examen  d'un  grand  nom  lire  do  mines  los  conclusions  snivanlos:  1°  La 
eavilé  naso-pharyngienne  du  nouveau-né  ot  do  ronfant,  caractérisée  par  une  prédominance 
du  IJ.  antéro-postérieur  et  une  infériorité  manifeste  du  I).  vertical,  a  une  forme  très  allongée 
d'arrière  en  avant,  <|ui  la  rapproche  de  celle  du  singe  ot  du  chien.  L'exiguïté  conséoiitive 
du  I».  vertical  des  choanes  facilite  l'obstruction  de  ces  orilices.  —  2°  Chez  la  femme,  le  I). 
vertical  est  relativement  pins  faible  <|ue  chez  l'homme.  —  3°  Les  variétés  dans  la  forme  et 
les  dimensions  chez  l'adulte  sont  infinies.  —  4°  Il  y  a  un  parallélisme  certain  entre  le 
mode  d'accroissement  du  naso-pharynx  et  celui  des  autres  segments  de  l'arbre  respiratoire 
(lds>cs  nasales,  larynx,  trachée). 

Kscat.  Évolution  cto  lu  cavité  nnsn-p/rmjngicnue.  Thèse  de  Paris.  1X01. 

En  raison  de  sa  forme  cubique,  la  cavité  naso-pharvngienne  présente  six 
faces  ou  parois  :  une  supérieure  ou  voulu,  une  inférieure,  une  antérieure,  une 
postérieure  et  deux  latérales. 

1°  La  pfti'üi  supérieure  ou  voûte  est  formée  par  un  plan  incliné  en  bas  et  en 
arrière,  qui  se  continue  par  une  courbe  insensible  avec  la  paroi  postérieure. 
Lctle  paroi  répond  au  corps  de  l'occipital  et  aux  parties  voisines  du  corps  du 
sphénoïde*  rugueuses,  perforées  de  nombreux  Irons  vasculaires  (fnve.e  aspene 
de  Tourtual).  —  D'après  Luschka,  le  sommet  de  la  voulu  se  trouve  sur  un  plan 
horizontal  passant  au-dessus  de  Tantilragus  du  pavillon  de  l'oreille.  — En 
avant,  celle  paroi  se  continue  dans  la  voulu  des  fosses  nasales;  elle  en  est 
séparée,  de  chaque  cédé  de  la  cloison,  par  un  cl  souvent  deux  replis  muqueux, 
f.i  Ici  formes,  à  concavité  inférieure,  tendus  de  la  cloison  nasale  au  bord  externe 
des  choanes  jusqu'au  cartilage  de  Tonlieu  de  la  trompe  :  ce  sont  les  plis 
xalpïngo-naxmt.r  postérieur  et  tt ntérieur.  Entre  les  deux  plis,  il  existe  un 
sillon  ou  une  fossette  :  sillon  salpingo-nasal. 

Toute  ta  surface  de  la  voûte  est  occupée  par  Xnnuji/ilnlc  pha rgnplenne,  qui1 
nous  décrirons  avec  la  muqueuse  du  pharynx. 

2'  La  paroi  inférieure  ou  plancher  de  la  cavité,  formée  par  la  face  supé- 
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rieure  du  voile  du  palais,  n'existe  qu'au  moment  du  redressement  de  celle 
cloison,  pendant  la  déglutition. 

3°  La  paroi  postérieure  de  la  cavité  naso-lubaire  se  continue  avec  la  voûte 
par  une  courbe  douce;  sa  limite  supérieure  est  déterminée  par  une  ligne 
transversale  passant  par  le  tubercule  pharyngien:  en  bas,  elle  répond  à  un  plan 

horizontal  tangent 
an  bord  supérieur 
de  l'arc  antérieur 
de  l’atlas  (Lnschka). 
De  chaque  coté,  elle 
se  continue  avec  les 
faces  latérales  par 
une  dépression  pro¬ 
fonde  (recessus  ou 
fosse  de  Roson mill¬ 
ier).  Sur  la  ligne 
médiane,  cette  paroi 
répond  a  la  portion 
basilaire  de  l'occipi¬ 
tal  située  derrière  le 
tubercule  pharyn¬ 
gien,  et  au  ligament 
occipilo-atloïdien  ; 
de  ch  aque  coté, à  1  ’ex- 
l rémi  lé  supérieure 
des  muscles  grands 
droits  antérieurs  de 
la  tète,  qui  soulèvent 
cette  paroi  en  deux 
bourrelets  latéraux. 
Entre  ces  muscles  et 
la  muqueuse  pha¬ 
ryngienne,  il  n’existe 
que  dos  parties  apo- 
névro tiques,  le  bord 
supérieur  du  muscle  constricteur  supérieur  étant  situé  à  2  centimètres  au-des¬ 
sous  de  la  base  du  crâne. 

4°  La  paroi  antérieure,  est  constituée  par  les  orifices  postérieurs  des  fosses 
nasales  (les  elioanes):  ces  orifices  sont  séparés  par  la  cloison  osseuse  que  pro¬ 
longe  en  arrière  un  ligament  large  de  b  niillim.,  inséré  sur  les  ailes  du  voilier 
d'une  part,  et  sur  l'épine  nasale  postérieure  d'autre  part.  Les  orifices  séparés 
par  colle  cloison,  rectangulaires  sur  le  .squelette,  sont  ovalaires  quand  ils  sont 
recouverts  dos  parties  molles. 

Sur  les  cotés,  les  elioanes  sont  séparées  de  la  cavité  pharyngienne  par  un 
hourrelel  dur.  allant  de  la  voûte  au  plancher  des  fosses  nasales;  ce  bourrelet 
est  formé  par  le  bord  postérieur  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde, 
bord  recouvert  par  dos  (rachis  ligamenteux  et  par  la  muqueuse. 
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Fi g .  83.  —  Face  antérieure  du  pharynx  (Sappey). 
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b°  La  paru}  latérale  présente  un  aspect  complexe  du  à  la  présence  de  l'orifice 
pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache  et  à  la  dépression  profonde  située  derrière 
celle  (rompe.  Nous  étudierons  donc*  :  J°  l'orifice  tubaire;  2°  la  fossette  de  Hosen- 
iniiller. 

Orifice  tubaire.  La  trompe  d'Enstache,  s'avançant  obliquement  dans  la 
cavité  du  pharynx,  repousse  la  muqueuse  et  forme  une  saillie  évasée  (pii  est  le 
pavillon.  Lelui-ci  est  situé  à  1  eentim.  en  arrière  du  cornet  inférieur,  sur  le 
prolongement  de  sa  ligne  d'insertion,  à  1  eentim.  également  au-dessus  du  voile 
du  palais.  Son  orifice  regarde*  en  bas,  «mi  dedans  et  en  avant;  il  est  arrondi  ou 
triangulaire,  liant  de  b  ou  h  millim.  La  muqueuse  qui  le  tapisse  {présente  un 
aspect  irrégulier  du  à  une  infiltration  lymphoïde  qui  constitue  looiyt/dale 
ta  ladre  de  Gerlach. 

1/orilice  tubaire,  de  forme  et  de  dimensions  très  variables,  est  quelquefois  circulaire  ou 
elliptique,  mais  plus  sou¬ 
vent  triangulaire  à  sommet 
supérieur.  Dans  ce  dernier 
cas.  le  sommet  correspond 
au  cartilage  île  la  trompe. 

Ta  base  ou  plancher  oc¬ 
cupe  la  partie  inférieure 
du  pavillon  sur  une  ('ten¬ 
due  de  10  et  même  13  mil¬ 
limètres.  Te  muscle  pèri- 
Maphylin  interne  la  soulève 
en  bourrelet  et  détermine 
la  formation  de  deux  sil¬ 
lons  en  avant  et  en  arrière 
de  ce  bourrelet  :  un  sillon 
antérieur  ou  sillon  snlpin- 
go-jmJnlin,  entre  le  bour¬ 
relet  et  le  pli  salpingo-pa- 
latin  dont  nous  parlerons 
bientôt  :  un  sillon  postérieur 
ou  sillon  snlpingo-pharifn- 
yien,  entre  ee  même  bour¬ 
relet  et  le  pli  salpingo-plia- 
ryngien.  O* sillons  signalés 
par  Zaufal  peuvent  dans  quelques  cas  être  assez  prononcés  pour  former  (les  sinus  (recessns 
>alpingo-pharyngiens,  Zuekerkandl).  l  e  bord  antérieur  de  l'orifice,  soulevé  par  des  libres 
ligamenteuses,  forme  le.  pilier  antérieur  nu  pli  snlpingo-pnlaliit  de  Tonrtnal,  qui  se  détache 
du  crochet  cartilagineux  externe  du  pavillon  et  se  junte  sur  le  voile,  le  long  du  boni 
externe  des  ehonnes.  Il  en  est  de  même  du  bord  postérieur,  qui,  rendu  saillant  par  le  fais¬ 
ceau  tubaire  du  muscle  jdiaryngo-stapliylin,  constitue  le  jtilicr  postérieur  ou  pli  snlpmgo- 
pknrgngicn,  lequel  se  perd  dans  la  paroi  du  pharynx. 

Au-dessus  du  pavillon,  se.  trouve  une  surface  déprimée,  la  fossette  sus-lubairc  (sinus 
faueium  superior.  Tonrtnal).  Elle  est  limitée  eu  avant  j>ar  un  pli  muqueux,  1  e pli  snlpingo- 
/ tnsftl ,  qui  s’étend  du  sommet  du  pavillon  à  la  voûte  des  fosses  nasales.  Il  est  dû  a  la  sail¬ 
lie  du  bord  postérieur  de  l’aile  interne  jdérygoïdienne,  et  ]>enl  être  dédoublé  eu  deux  plis 
secondaires,  Tun  antérieur,  l'autre  postérieur,  entre  lesquels  s'interpose  le  sillon  snlpingo- 
nnsnl  (sillon  nasal  postérieur  de  Zurkerkandl). 

Fossette  de  Hoseniaüller. —  Derrière  l'orifico  tubaire,  entre  le  bourrelet  car¬ 
tilagineux  et  la  face  postérieure  du  pharynx  et  au-dessous  de  la  voûte,  la  paroi 
pharvngienne  latérale  est  déprimée  eu  line  fente  étroite,  allongée  de  haut  en 
bas,  curviligne,  recourbée  en  crochet  autour  et  en  arrière  du  bourrelet  cartila¬ 
gineux  de  la  trompe  :  c'est  la  fossette  de  Ho senntülle r.  que  cet  auteur  a  men¬ 
tionnée  en  quelques  lignes  en  180b  (reeessus  mfundihulilormis ;  fossette  pha- 
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Flancher  de  la  trompe 

Fm.  NL  —  Paroi  latérale  de  la  cavité  naso-phnryngienne 
(d’après  Escat). 
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rvmrienne;  recessus  pharvngis,  Rosrnmfdler ;  recessus  pharvngis  laleralis,. 
Tourtual).  La  fossette  (h*  l{osenmüllor  nmipp  l'angle  latéral  de  la  cavité  pliarvn- 
«riiMine:  elle  romnipni’o  au-dessus  ol  en  avant  <lu  bourrelet  de  la  Immpe,  dans 
la  fossette  siis-lubnire.  par  une  dépression  relativement  pim  marquée;  puis  elle 
contourne  Je  bourrelet  de  la  trompe,  passe  derrière  lui,  devient  verticale,  et 
descend  pour  se  perdre  sur  la  portion  buccale  du  pharynx.  Elle  présente  deux 
parois  et  un  fond.  La  paru)  antrrirurr  est  Formée  par  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  face  postérieure  du  bourrelet  cartilagineux  de  la  (rompe;  celte  muqueuse 
irrégulière  possède  souvent  tous  les  caractères  d'une  infiltration  Ivmphoïde  très 
marquée.  La  paroi  }/o$trrit’in-<\  que  constitue  la  muqueuse  de  la  lace  posté¬ 
rieure  du  pharvnx.  est  aussi  irrégulière,  lomenleusc.  de  nature  lymphoïde.  Le 
fond  est  tantôt  lisse  et  uni.  tantôt,  et  c'est  fi*  cas  le  plus  Fréquent,  irrégulier, 
aréolaire,  criblé  d'orifices  limités  par  des  traclns  muqueux.  Dans  ces  cas,  son 
aspect  est  comparable  à  celui  de  la  muqueuse  de  la  voûte  ol  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  cavité  naso-tubaire;  il  est  dû  à  une  infiltration  lymphoïde  ou  adé¬ 
noïde  de  la  muqueuse  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  l'amyg¬ 
dale  pharyngienne,  dont  elle  n'est  qu’un  prolongement. 

En  fo>selle  <1  *  ltosenmiiller  est,  d'après  Ilis  et  Knstnnceki,  un  reste  de  la  deuxième  fente 
liraneliiale.  Elle  peut  >e  ilêveliqqicr  anormalement  et  former  un  diverticule  :  te  diverticule 
de  Pertiek.  lïroesike  (  1  SS i)  a  signalé  un  cas  dans  lequel  le  fond  de  la  fossette  e.ommnni- 
qnail  par  une  fente  avec  un  diverticule  du  plancher  de  la  Immpe  d'Enstache,  qui  se  pro¬ 
longeait  jusqu'il  la  parotide. 

Ses  variations  sont  très  grandes.  Nulle  en  quelque  sorte  chez  le  nouveau-ne,  elle  est  chez 
l'enfant  superlicielle  cl  à  limites  indécises.  Chez  le  vieillard  au  contraire,  elle  peut  être  très 
profonde,  au  point  qu'une  sonde  s'y  enfonce  do  2  centimètres  et  vient  frapper  la  lace  infé¬ 
rieure  du  rocher,  ou  bien  se  transformer  par  des  brides  Mineuses  eu  mie  surface  réliculèe.  A 
l'aire  adulte,  la  disposition  des  muscles  et  des  ligaments  qui  la  circonscrivent,  l'étal  varia¬ 
ble"  de  la  muqueuse  déterminent  des  formes  très  dilîérenles  :  une  simple  gouttière,  comme 
chez  feulant;  une  fossette  typique;  un  recessus  ]naofond  qui  se  prolonge  sur  la  hase  du 
crâne  jusqu'au  voisinait»  de  la  carotide  interne  (tîillelle,  thèse  1  S(>7).  Signalons  encore  1 1* 
eloisonnemeid  de  la  fossette  par  des  brides,  sa  division  en  deux  sinus  par  une  bride 
muqueuse  transversale,  enlin  le  rétrécissement  de  sou  orilice  qui  peut  n'avoir  que  2  milli¬ 
mètres  et  qui  fait  de  la  fossette  une  véritable  poche  comparable  à  la  bourse  pharyngienne 
(Voy.  la  description  (‘l  les  dessins  «le  res  formes  dans  Kostamscki.  Areh.  f.  miev.  Anatomie,, 
I8S7,  et  E<cat,  Th.  Paris,  IStH). 

IL  —  Portion  buccale  du  pharynx  (arrière-boue lie,  pars  islhmioa  «h'  Merkel  ; 
ravuiii  pha ryngo-buccal,  Luschka).  Nous  avons  vu  que  la  bouche  commu¬ 
nique  avec  la  cavité  pharvngienne  par  l'isthme  du  gosier.  La  portion  delà  cavité 
pharvngienne  si I uéi'  en  arrière  de  cet  isthme  est  limitée  :  en  haut,  par  le  voile 
quanti  rehii-ci  esl  relevé  pendant  la  déglutition,  ou  par  un  plan  horizontal  qui 
répond  an  bord  supérieur  de  l'are  antérieur  de  l'atlas;  en  bas,  par  un  plan 
passant  par  l'os  hyoïde;  en  avant,  par  les  bords  libres  des  arcs  palatins  posté¬ 
rieurs  et  pharvngn-épiglolliqiies  «pii  la  séparent  du  vestibule.  Elle  a  la  Forme 
d'une  gouttière  à  concavité  antérieure,  el  présente  à  étudier  une  paroi  posté¬ 
rieure  et  deux  sillons  ou  angles  latéraux. 

La  parai  pastrrira rr  répond  aux  corps  des  deux  premières  vertèbres  eervi- 
raies,  dont  elle  est  séparée  par  les  muscles  prévertébraux.  La  lace  interne  de  la 
muqueuse  présente  un  aspect  inégal,  mamelonné,  diï  à  la  saillie  des  glandes 
sous-muqueuses  1res  abondantes  à  ce  niveau;  elle  est  rougeâtre  avec  des  sur¬ 
faces  pins  pâles,  correspondait!  aux  saillies  glandulaires,  entourées  par  des. 
réseaux  vasculaires  visibles. 
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Le  sillon  latéral  vertical,  ou  finale  latéral  (sinus  faueium  laleralis,  Tnurlual), 
(’o r me  par  l'iininu  des  parois  latérale  ni  postérieure,  est  limité  en  avant  par  le 
pilier  postérieur  du  voile,  <|iii  s(‘  diri go  ohliqiiomen t  en  lias  et  en  arrière  et  se 
perd  vers  la  grande  corne  de  lus  livoïde.  (à*  sillon  est  plus  largo  en  haut,  où  il 
se  continue  avec  la  lusse  Ile  de  Rosenmüller,  qu'en  bas.  Sur  sa  paroi  vient  se  ter¬ 
miner  le  pli  salpingo-pharyngien.  La  nm<|ueuse  ipii  le  tapisse  est  inégale  «'I 
mamelonnée,  et  présente  souvent  de  petits  bourrelets  verticaux  limitant  d(‘s 
sillons,  formés  par  le  tissu  lyinplmïde  abondant  qui  inliltrela  muqueuse,  surtout 
sur  la  paroi  pharyngienne  du  pilier  postérieur. 

Les  tonnes  et  les  dimensions  de  la  portion  lmecale  peuvent  être  profondément 
modifiées  dfms  rertnines  conditions  (déglutition,  phonation,  (Me.).  L’épiglotte  \' 
proémine.  Ses  dimensions  seraient  d’après  Sappev  :  longueur,  \  à  o  cenlimè- 
t r« ‘s ;  largeur,  d  em.  I  2  au  niveau  des  amygdales,  o  au-dessous  et  en  arrière 
de  ces  glandes,  \  au  niveau  des  grandes  cornes  de  Los  hyoïde1;  profondeur, 
d  centimètres  immédiatement  au-dessous  du  voile,  et  ï  au  niveau  de  Los  livoïde. 


Corps  ihyroùb • 
Car.  phar.-lar. 
.1.  carot.  priai. 

I'.  j  h  g  id.  înt. 


Fig.  Sa.  —  Coupe  horizontale  du  cou  passant  par  les  cavités  du  pharynx  et  du  larynx, 
au  niveau  des  bords  libres  des  cordes  vocales  inférieures  (d'après  Luscbka). 

L.  —  Portion  laryngienne  du  pharynx-  —  Limitée  dans  son  plan  supérieur 
par  Los  hyoïde,  en  bas  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  erieoïde,  celle  portion 
communique  librement  en  liant  avec  la  portion  buccale,  en  bas  avec  l’n*so- 
phage.  Doublée  de  chaque  coté  et  en  avant  par  Los  livoïde,  la  membrane 
hyo-th vroïdienne  et  les  faces  latérales  du  cartilage  (hvroïde,  elle  présente 
la  forme  d'un  entonnoir  évasé  en  liant,  rétréci  et  aplati  d'avant  en  arrière*,  en 
bas.  Le  larynx,  en  se  projetant  sur  la  paroi  antérieure,  diminue  la  cavité  qu'il 
réduit  à  une  fente  transversale.  On  peut  décrire  h  celle  portion  quatre  parois  : 
une  antérieure  laryngienne,  une  autre  postérieure  vertébrale,  et  deux  latérales. 

La  paroi  postérieure,  presque  plane  à  l’état  de  vacuité  du  pharynx,  devient 
concave  dans  l'état  (b*  dilatation;  large  à  son  extrémité  supérieure,  elle  se 
rétrécit  rapidement  en  bas.  La  muqueuse  mugi*  pale  ne  présente  que  de  légères 
saillies  dues  aux  glandes  sous-muqueuses.  Cette  paroi  répond  au  corps  des  3°, 
4'\  el  (L  vertèbres  cervicales,  et  aux  muscles  prévertébraux. 

La  paroi  antérieure  présente  de  liant  en  bas,  disposées  comme  les  trois 
marches  d'un  escalier,  trois  saillies  (fîg.  Xd)  :  1°  1  'orifice  plut ri/nf/ien  du  larijn.r , 
elliptique,  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière.  Cet,  orilice  est  circonscrit  en 
avant  par  h*  bord  libre  de  l'épiglotte,  en  arrière  par  la  dépression  inler-arylé- 
noïdieinie,  et  par  un  repli  transversal  tendu  entre  les  cartilages  de  Sanlorini  ou 
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eorniculi's.  repli  fnrnn»  lui-même  par  imn  charpente  fibreuse  (ligament  jugal) 
et  le  revêtement  muqueux;  latéralement,  il  est  limité  j>ar  le  bord  libre  des 
replis  arv-épigloltiques.  De  chaque  colé  du  bord  latéral  de  l'épiglotte  on  voit 
aboutir,  près  de  sa  racine,  trois  replis  ou  ares  :  l'un  vient  d'en  haut,  de  la  paroi 
pharyngienne  latérale  :  repli  pharyngo-épigloltique ;  l’autre,  de  la  base  de  la 
langue  :  repli  glosso-épigloliique  latéral  ;  le  troisième  du  cartilage  corniculé  : 
repli  arv-épiglol tique.  L'épiglotte,  repoussée  par  la  base  de  la  langueel  abaissée 
par  la  contraction  des  muscles,  au  moment  de  la  déglutition,  tombe  sur  l’oritice 
pharyngien  du  larynx  et  le  ferme;  alors  la  base  libre  de  l'épiglotte  peut  même 
toucher  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (Lusehka).  —  2°  La  face  postérieure 
des  cartilages  aryténoïdes ,  réunis  par  les  muscles  ary-aryténoïdiens ;  elle  forme 
une  surface  convexe  transversalement,  sur  laquelle  la  muqueuse  présente  des 
saillies  glandulaires,  et  elle  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire  lèche  qui  s'infiltre 
facilement. —  3°  La  plaque  du  cartilage  cricoïde,  dont  la  crête  médiane'  donne 
insertion  au  muscle  de  l'oesophage,  et  proémine  sous  la  muqueuse;  tandis  que 
les  dépressions  latérales  sont  comblées  et  masquées  par  les  muscles  crico-arvté- 
n  oï  d  i  en  s  po  s  t  é  ri  e  u  rs . 

La  paroi  latérale  est  triangulaire;  large  en  haut,  elle  se  rétrécit  en  bas, 
pour  disparaître,  en.  se  transformant  en  un  simple  sillon  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  cricoïde.  Elle  esl  formée  de  haut  en  bas  par  :  la  face 
interne  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  la  membrane  h vo-thyroïdienne  et  le 
ligament  thyro-hyoïdien  latéral,  enfin  par  la  face  interne  de  la  plaque  latérale 
du  cartilage  thvrnïde. 

Les  parois  latérales  et  antérieure  se  rencontrent  sur  les  colés  de  la  saillie 
laryngienne  sous  des  angles  ouverts  en  arrière  :  fosses  pharynyo-la ryngées. 

Ces  fosses  (poches  œsophagiennes,  .loh.  Adam,  Schaz;  sinus  pyriformes,  Tourlual  ;  rus- 
selles  naviculnircs  du  larynx,  Fr.  Bolz;  sinus  pharyiigo-laryngiens,  Lusehka;  sulcus  phn- 
ryugis  lalcnilis,  von  Bruns)  formenl,  de  chaque  côlé  de  la  saillie  laryngienne,  un  sillon 
oblique  (ni  bas  el  en  arrière,  qui  commence  an  niveau  du  bord  laléral  do  l'épiglotte,  enlre 
lui  et  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  immédiatement  au-dessous  du  point  de  rencontre  des 
replis  ary-  el  pharyngo-éjiiglollifpies  (Vov.  lig.  85  el  95).  Êtroileel  ]»eu  profonde  à  son  origine, 
la  fosse  pharvngo-laryngée  devienl  plus  large  el  plus  profonde  vers  son  milieu,  atteint  mi 
renlimèlro  près  du  sommet  des  cartilages  aryténoïdes,  el  diminue  ensuite  pour  se  terminer 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  à  l'entrée  de  l'oesophage,  demi  elle  esl 
souvent  séparée  par  un  pli  transversal.  Les  parois,  tapissées  parla  muqueuse  peu  adhérente 
cl  munie  de  nombreuses  glandes  saillantes  à  sa  surface  libre,  sont  formées  :  l'interne  par  le 
repli  ary-épiglolliquc,  la  surface  externe  du  cartilage  aryténoïde,  el  la  plaque  du  cartilage 
cricoïde;  l'externe  par  une  partie  de  la  face  interne  de  la  plaque  du  cartilage  thyroïde  el 
parla  membrane  thym-hyoïdienne.  Le  fond  de  la  fosse  est  divisé  en  deux  fossettes  ou  loges 
superposées,  par  un  pli  de  la  muqueuse  que  soulève  le  nerf  laryngé  supérieur.  Ohii-ci 
pénétré  à  travers  la  membrane  Ihyrn-hynïdicnuc,  traverse  le  fond  do  la  fossette  obliquement 
<Mi  bas,  en  dedans  el  en  arrière,  el  soulève  la  muqueuse  en  un  relief  :  pli  du  nerf  tarijnyè 
de  llyrll. 

D'après  Bruns,  Buckert  et  Waldeyor,  ces  .fosses,  très  développées  chez  les  mammifères, 
seraient  utilisées  par  les  liquides  cl  les  poliles  bouchées  pour  pénétrer  tin  ns  l'oesophage. 

Il js  a  démontré  que  la  portion  de  la  lusse  siluée  au-dessus  du  pli  du  nerf  laryngé  esl 
une  trace  de  la  troisième  fente  branchiale;  celle  située  au-dessous  représente  le  rosie  de  la 
quatrième  fente.  Weller  (1881)  a  décrit  un  diverticule  pharyngien  anormal  formé  aux  dépens 
de  la  première  portion  de  la  fosse. 

On  a  signalé  sur  la  paroi  latérale  de  la  porlinn  laryngée  du  pharynx,  immédialemeiil 
au-dessus  de  l'orifice  (esophngicu,  des  direrlieutes ,  s'ouvrant  dans  la  cavité  pharyngienne, 
formés  soit  par  toutes  les  Ioniques  du  pharynx  :  diverticules  rmiV, —  soi I  par  la  muqueuse 
et  la  sous-muqueuse  seules  :  pfuirijitgocâlci s.  Les  diverticules  appelés  dorsaux,  rélro-pha- 
ryngieiis  ou  épipharyngieus  (Albrechl),  seraient  pour  le*  uns  acquis  (diverticules  par  pul- 
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sion,  Xcukcr  et  Zieuisen),  prmr  «Tautivs  congénitaux  (Kœnig),  pour  d'autres  enlin  ils  rappel¬ 
leraient  les  diverticules  normaux  des  mammifères  (Albreelit). 

Los  dimensions  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  sont,  d’après  Sappey,  les  suivantes: 
hauteur  5  à  0  centimètres;  largeur,  i  dans  sa  moitié  supérieure,  2  à  2  1  2  inférieurenieiil  ; 
profondeur,  d  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde,  2  1/2  au  niveau  de  son 
bord  inférieur.  Mais  les  dimensions  des  portions  inférieures  de  la  cavité  pharyngienne 
sont  tellement  variables  avec  les  ditVérents  états  physiologiques  de  l’organe,  que  ces  ohilïres 
ne  peuvent  traduire,  comme  ils  b*  font  pour  la  portion  naso-lubaire,  à  peu  près  invariable, 
les  véritables  dimensions  de  ces  portions. 

Knpporls  vertébraux.  —  Nous  avons  vu  que  la  paroi  postérieure  du  pharynx  répond  îi  la 
colonne  cervicale;  il  est  important  «le  bien  connaître  ces  rapports  pour  l’exploration  pos¬ 
sible,  «‘l  souvent  employée  en  clinique,  «le  la  colonne  cervicale  par  la  cavité  pharyngienne 
Kobin-.Massé  (thèse  de  Paris,  IStH)  a  donne  les  points  de  repère  suivants  :  le  tubercule  «I«» 
l'atlas  «*st  situé  au-dessus  du  bord  libre  du  voile;  à  ce  dernier  répond  l'apophyse  odontoïde 
P.e  «m'on  voit  en  regardant  le  fond  «le  la  gorge,  c’est  le  corps  de  l’axis;  ce  que  l’on  sent  en 
poussant  le  doigt  directement  en  suivant  le  voile,  vers  la  paroi  pharyngienne  postérieur»*, 
«‘Vst  b*  tubercule  antérieur  «b*  l’atlas;  au-dessus  de  lui,  en  soulevant  l«^  voile,  l'apophyse 
basilaire;  au-dessous,  h*  «*orps  «le  l’axis.  Sur  les  ci’ités,  on  trouve  les  masses  latérales  «le 
l'atlas,  glissant  alternativement  en  avant  et  «mi  arrière  sur  les  surfaces  articulaires  de  l'axis 
h'après  Malgaigne,  dans  Textrênu*  rotation  de  la  tète  à  gauche,  la  masse  «Imite  «le  l’atlas 
«leborde  fortement  Taxis  et  pmémiim  du  c«'»té  de  la  cavité  pharyngienne;  la  niasse  gam  in* 
reste  en  arrière. 

SruronuE.  —  Le  pharynx  est  composé  d'un  ensemble  de  couches  (pii  si* 
superposent  sur  uni*  épaisseur  de  2  millimètres  el  demi  (Lusehka),  et  qui  sont 
de  dehors  en  dedans  :  la  gaine  lamelleuse  ou  tunique  adventice,  la  couche  mus¬ 
culaire,  la  l unique  fibreuse  et  la  muqueuse.  11  n’existe  de  sous-muqueuse  que 
dans  la  partie  laryngée  du  pharynx. 

1°  Gaine  lamelleuse  oc  tunique  adventice.  —  Synonymes  ;  aponévrose  exlerne. 
aponévrose  péri-pharyngienne.  C’est  une  membrane  celluleuse  dense  qui  envi¬ 
ronne  (ont  le  pharynx  et  qu’on  peut  comparera  la  gaine  propre  des  muscles  (Cru- 
veilhier).  Kilo  constitue  en  clfel  la  membrane  d'enveloppe  des  muscles  constric¬ 
teurs  donl  elle  revol  la  face  postérieure,  en  même  temps  qu'elle  forme  une  sur¬ 
face  de  glissement  sur  l'aponévrose  prévertébrale.  Elle  a  les  mêmes  limites  et 
les  mêmes  insertions  que  les  muscles. 

A  colle  tunique  adventice  se  rattache  l'aponévrose  latérale  du  pharynx,  qui 
ferme  de  chaque  colé  l'espace  prévertébral1. 

Aponéeroxn  toléra  h*.  —  Aponévrose  pétro-pharyngienne  (Cruveilhier).  C'esl 
la  partie  supérieure  pharyngienne  des  cotisons  say/ttales  que  nous  avons  décrites 
à  la  partie  inférieure  dueou(Yoy.  Aponévroses  cervicales).  Sur  une  coupe  hori¬ 
zontale  (fig.  80),  on  la  voit  tendue  d’avant  en  arrière,  du  fond  de  la  fosse 
plérygoïde  à  l’aponévrose  prévertébrale  avec  laquelle  elle  fait  un  angle  presque 
droit.  Au  lieu  d'être  exactement  sagittale  comme  à  la  région  œsophagienne, 
elle  s’incline  un  peu  en  dehors  el  en  arrière.  Celle  obliquité  est  d  autant  plus 
prononcéi'  que  la  coupe  [un  ie  plus  haut  ;  sous  la  hase  du  crâne,  elle  ntlcinl  sou 
maximum;  là  en  ell’et  elle  devient  parallèle  à  la  trompe,  dont  elle  recouvre  la 
face  externe. 

Elle  s’insère  : 

En  liant,  à  la  hase  du  crâne,  successivement  d'avant  en  arrière  : 

1.  Dans  l.i  <l«*scri[»l imi  «les  aponévroses  «in  pharynx,  je  suivrai  textuellement  l’exp«»sé  qui  «*u  a  i*l é  fait  par  I-.scat 
el  qui  ivsulle  «le  recherches  faites  dans  iium  lalioraloir«î  (Rseat,  I/Aponih r«>s«*  Je  la  cavité  naso-pharyngienne. 
Arvit.  mêd .  <lr  Toulouse,  t895).  La  «Jescriplion  si  complète  «le  Jonnesco  «*u  diffère  sur  tant  <l<*  points,  au  moins 
c«:mm<*  interprélation,  que  je  n’ai  pas  cru  d«*voir  loucher  au  («*xl<*  «le  ce  dernier  a ut«*n r  ;  le  lecleur  devra  donc  *<■ 
reporler  à  la  lro  édition  du  'i'uht*  digestif  pour  comparer  les  deux  manières  de  voir.  (Chavjnj). 
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1  Sur  le  bord  antérieur  de  l'orifice  externe  du  canal  carotidien;  2°  à  la  face 
interne  de  l'épine  du  sphénoïde;  .>  sur  la  face  externe  de  la  crête  qui  limite 
en  dedans  le  trou  sphéno-épineux  ;  i°  sur  le  bord  interne  du  trou  ovale;  >  sur 
la  crête  qui  limite  en  dehors  la  fosse  scaphoïde. 

En  avant,  dans  la  fusse  plerygoïde.  sur  la  crête  souvent  peu  distincte  qui 
sépare  la  loge  du  périslaphvlin  externe  de  celle  du  ptérvgoïdicn  interne. 

En  arrière,  sur  la  face1  antérieure  de  l'aponévrose1  prévertébrale. 

En  bas,  edle  se1  continue  avec  les  cloisons  sagittales  de1  Ibesophagc. 

E  aponevreise  latérale  ost  (‘paisse  et  fibreuse  dans  la  région  naso-pharvn- 


Ptcnjg.  est. 

Pt.  inl. 
Esp.  wnj:.  phar. 
Aponcvr.  lat. 
L'a  rot.  int 
Jinjal.  int. 


Pèrisi .  e,ct. 
Constr.  s. 
Pèrisi.  int. 
Pharyn.r 

P,a))hc  poster. 
M.  prèc. 


Fia.  80.  —  Aponévrose  latérale  du  pharynx  (d’après  Kscnl). 

(  •  ■  i J>«>  Ijnrizontnle  passant  au-drssns  de  la  \oùl<*  palatin»*,  au-dessous  du  pavillon  <!»■  la  t rompt*. 


gienne;  elle1  est  formée  j >a r  des  fibres  horizontales  qui  tranchent  nettement  sur 
l(‘s  libres  obliques  des  intersections  tendineuses  du  ptérygoïdien  inlerne  el  du 
périslaphvlin  externe,  (pii  prennent  sur  edle*  quelques  insertions.  Au-dessous  du 
naso-pharvnx,  les  éléments  fibreux  nous  ont  toujours  paru  plus  rares;  la  cloison 
devient  bientôt  celluleuse  et  s'infiltre  de  graisse. 

E  aponévrose  latérale,  tendue  entre  la  fosse  ptérvgoïde  et  l'aponévrose  pré¬ 
vertébrale,  sépare  l’espace  maxillo-phniyngien  des  auteurs  en  deux  espaces. 

1  un  maxillaire,  l'antre  pharvngien;  celle  séparation  n'est  pas  seulement  ana¬ 
tomique,  elle  est  aussi  pli  vsiologique.  ('elle  aponévrose  laisse  ni  elfel  en  dehors 
d  elle  tout  I  appareil  masticateur,  les  gros  vaisseaux  du  cou,  les  nerfs  crâniens, 
les  ganglions  lymphatiques  lalérn-pharvngiens  de  la  chaîne  carotidienne  ;  elle 
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•emprisonne,  au  contraire»,  (oui  I  a ] > j>;i rtki I  pharyngien  propri»me»ut  élit,  comjire*- 
nanl  :  la  Irimi]»',  l<*s  de*ux  p<»rislaphyliiis,  lus  e*onslrie*le>urs  (‘I  lus  ganglions 
lymphatiques  rélro-jdiaryngiems.  Mlle  a  doue,  au  jauni  du  vuu  topographique, 
uni'  iuiportnne»c  capitale». 

J -a  gaine*  eh*s  vaissuaux  e»sl  appliejue’c  sur  sa  fae*c  exhume»  ul  uu  m  j  >pi  i  r(  ivsle»  à 
peu  près  h*  même»  sur  huilr  la  hauteur  du  pharynx.  (lepenelanl.  au  voisinage* 
eh*  la  hasu  du  euàne*,  lus  vaissuaux  su  porlunl  plus  un  arnùru  ;  toujemrs  <*xle*rnes 
a  1  aponûvrosu  latérale*.  ils  s<*  juxlajeoseuil  au  unlu  t*xlern<*  du  l'angle*  formé  par 
J  inlursuulion  du  l'aponévrose»  latérale  aveu*  ra|>onévros<*  ]>rév<»rléhrale. 

Lu  vaissuau  lu  jtlus  voisin  de4  cul  angle  <*st  la  uarolidu  inhume. 

« 

CorciiK  .MLsca  i.AiiiK.  —  L<*s  musulus  du  pharynx  jhmiyuiiI  su  diviser  un 
intrinsèques  ou  conslriedeurs,  ul  e*y  extrinsèques  ou  élévahuirs. 

Lus  premiers  Tonnent  dus  plans  curvilignes;  ils  s’imbriqueml  un  su  ruunnyranl 
de»  hasen  haut,  lu  |>lus  inférieur  étant  le  plus  superficiel.  Le  sont  lus  trois  constric¬ 
teurs  inférieur,  moyen  et  supérieur.  Les  seconds  sont  des  muscles  allongés,  qui 
occupent  la  partit»  latérale.  Ils  sont  au  nombre  du  deux  :  le  si  vluqdiarvngitui  cl 
le  pharyngo-slaphylin.  (le  dernier  ayant  élu  décrit  avec  le  voile  du  palais  dont  il 
constitue  le  pilier  postérieur,  nous  ne  nous  occuperons  que  du  stylo-pharyngien, 
qu’ae-cninpagnont  fréquemment  d’ailleurs  des  muscles  accessoires. 

AIL  SC  LE  CUNSTRICTErti  IX  FÉRIÉ  LH 

.s yn .  :  M.  laryngo-jdiaryngien  (Arnold)  ;  M.  erieu-lhyro-pliaryngien,  Me<*kel  ;  M.  coiolriclur  phnryngis,  s.  l'an 
<ïeim  inIVr.,  Alliions. 

Il  naît,  par  plusieurs  faisceaux  musculaires  jdats,  des  cartilages  crieoïde.  e*l 
thvroïele  et  d’une  arcade  tlhreuse  tendue  <»nlre  e*e»s  cartilages 

I  ’  Le  faisceau  rrh'oïdwn  (m.  crieo-jdiarvngien,  Yalsalva)  s'insère*  sur  le  hord 
inférieur  du  cartilage  crieoïde.  dans  l'angle*  que  forme  Tare  avec  la  plaque, 
■entre  les  muscles  crico-thvroïdien,  en  avant,  et  crico-aryténoïdien  jioslérieur, 
en  arrière  ;  il  reçoit  aussi  quelques  fibres  de  la  corne  intérieure  du  cartilage 
thyroïde,  là  où  elle  s’articule  avec  le  crieoïde  (llenle).  2"  Le  fnisrrau  crim- 
Ihjjrnïdirn  s’insère  sur  une  arcade  fibreuse  qui  unit  les  bords  inférieurs  des 
cartilages  crieoïde  et  thyroïde;  celle  arcade  embrasse,  par  sa  concavité  dirigée 
en  avant,  le  muscle  crico-thvroïdien;  par  sa  convexité,  tournée  en  arrière,  elle 
donne  insertion  aux  libres  du  constricteur,  (le  faisceau  peut  manquer. 

.*1"  Le  faisceau  thyroïdien  (m.  thvro-jdiaryngien)  s’insère  sur  la  face  externe  du 
cartilage  thyroïde  de  la  manière  suivante»  :  n)  sur  la  ligne»  oblique  terminée*  à 
chacune  de  ses  extrémités  jmr  un  tubercule»;  h)  à  la  partie*  |)osléri<»ure  <le*s 
bords  supérieur  e*t  inlerie»ur  du  cartilage;  c)  à  la  fa<*(*  exh»rne»  <le  la  plaque»  car- 
lilaginemse,  située*  entre  la  ligrne  obliejue  et  le*  bord  jioslériimr  ;  d)  jwr  ejuclejucs 
libres  sur  le*  bord  postérieur  <le  la  jxdih*  corne*  élu  eairlilage»  thvroïele  (Th<‘ih», 
Luschka,  Ib'nle*).  Il  re»e;oit  souve»nt  <le*s  libre's  ele*  ronforceuneuit  el(*s  muscles 
crice>-l  livre  üdie»ii  (Tbe'ile»,  1  b*  nie  »,  I  jischka  )  <d  sterno-l  livre  )ïelie*n  (Theile*,  Luschka). 

Partis  de  ce»s  e»rigine»s,  le*s  faisce'aux  s’étal(‘nl,  se  cemfonde'iil  par  leurs  bords 
<‘t  conslilue*iil  une  lame*  iiiuse*ulaire»  uuiejue»,  éj>anoui<*  bie*n teM  e*u  un  large»  éven- 
lail.  Olui-ci  recouvre»  le*s  carlilage»s  euiemïele*  e*l  tbyroïele»,  et  se*  réllerhit  sur  le* 
bord  postérieur  eh*  <-e *  eh»rnier,  jxmr  alli‘indre*  la  l'ae*<*  peisléricure*  du  pharynx. 
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Entre  la  grande  eorne  du  cartilage  thyroïde  et  le  muscle.  Lusehka  a  trouvé  une 
bourse  séreuse.  Sur  la  face  postérieure  du  pharynx,  les  fibres. supérieures,  ascen¬ 
dantes  et  curvilignes,  recouvrent  les  constricteurs  moyen  cl  supérieur,  et  peuvent 
atteindre  la  base  du  crâne;  les  moyennes  sont  transversales;  les  inférieures, 
descendantes  et  curvilignes,  se  portent  sur  la  face  postérieure  de  lAesopluurc. 

Dans  sa  totalité,  le  muscle  a  la  forme  d'un  trapèze  dont  la  base  est  sur  la 

Fibnt-rarl .  j»rt. 


paroi  pharyngienne  postérieure  ;  le  bord  supérieur,  curviligne  à  concavité  supé¬ 
rieure,  est  longé  par  le  nerf  laryngé  supérieur;  sous  le  bord  inférieur  s'engage 
le  nerf  réeurreiit.  Les  fibres,  après  sélre  entre-croisées  dans  le  rapbé  médian 
postérieur  du  pharynx  avec  celles  du  muscle  du  coté  opposé,  plongent  vers  la 
muqueuse  où  elles  se  terminent,  en  passant  à  travers  les  fibres  du  constricteur 
moven  et  du  palato-pbaryngien  ou  pbarvngo-slapbylin.  tl  n'est  pas  rare  de  voir 
des  libres  du  constricteur  inférieur  se  continuer  avec  celles  du  constricteur 
moyen  et  du  palaln- pharyngien  du  coté  opposé. 
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Action.  —  Il  rétrécit  la  lumière  du  pharynx  < 1 1 T i ]  raccourcit,  et  élève  le 
larynx.  D'après  Longet  et  Luschka,  on  appliquant  l'une  eonlre  l'an  Ire  1rs  deux 
faces  du  cartilage  thyroïde,  il  fermerait  la  glotte  au  moment  de  la  déglutition. 
Celle  dernière  action  e^l  niée  par  Trauhe  et  Uosenlhal. 


Mrscu-:  cuxsTmcTKru  mnykx 

àyi*-  ■  M.  ii\u  |»h;in  ngiiMi.  Yalsdv;i  ;  M  foii-,lrirloi*  pharyngé  mcilin-,.  Alliimo. 

C'est  un  éventail  musculaire,  dont  le  sommet  répond  à  l'os  hvoïde,  la  hase  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  recouvre  le  constricteur  supérieur  et  il  est. 


Cvnstr.  iitf. 


u  oci  * 


Coust. 

S’ tylo-yh . 
Coitülr.  mnyt>a 


C.  $**/>. 
Burrin. 


ïlyln-gl. 
JJyo-y  f  o  s  at> 


I  n;.  <SS.  —  Muscles  du  pharynx.  vue  latérale  (üfnppcy). 

recouvert  par  l'iidérieur.  Il  liait  de  l'os  hyoïde  par  deux  faisceaux  principaux  ; 
l'un,  muscle  elmwl  m-plm  ryn</i<>n,  s'insère  sur  la  petite  corne  et  sur  l'extrémité 
inférieure  du  ligament  stvlo-hyoïdien  ;  l'autre,  muscle  crrnln-jtharifni/hni.  s'in¬ 
sère  sur  la  grande  corne,  tantôt  dans  toute  son  étendue,  tantôt  seulement  sur 
sa  moitié  postérieure,  tantôt  enfin  uniquement  sur  son  tubercule  terminal.  Les 
fibres  d'origine  de  ce  dernier  faisceau  passent  souvent  1rs  mies  devant,  les  autres 
derrière  h1  muscle  hyo-glosse.  de  telle  façon  que  le  bord  postérieur  de  ce  dernier 
est  pris  entre  les  libres  du  cérulo-pliaryngien.  Les  deux  faisceaux  d'origine  se 
réunissent  en  une  seule  lame,  mais  souvent  ils  restent  séparés,  et  représentent 
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deux  éventails  :  l'un,  su perfieiel,  formé  par  K*  faisceau  «•érnlo-pharyngion  ; 
l'autre.  profond,  formé  par  le  ehomlrn-pliaryngien. 

Rapports. —  Fuique  ou  double,  l'éventail  musculaire  recouvre  la  paroi  laté¬ 
rale  du  pliarvnx.  contourne  son  angle,  el  s’épanouil  sur  la  ligne  médiane  de  la 
paroi  postérieure  en  libres  ascendantes,  Iransversales  el  descendantes.  Reeou- 
verl  par  Je  muscle  hvo-glossc,  dont  1<‘  sépare  Farlère  linguale,  i*l  par  ]«'  eon- 
■slricleur  inférieur,  il  recouvre  le  pbaryngo-slapbylin  (‘I  le  s( vio-pharyngien  en 
bas,  le  cnnslrioleur  suj)érieur  en  liant.  Sous  son  bord  supérieur,  s'engagent  les 
faisceaux  laryngiens  du  si ylo-pbaryngien.  Son  bord  inférieur  limite,  avee  le 
bord  supérieur  du  eonslrieleur  inférieur,  un  inlersliee  dans  lequel  on  aperçoit  : 
la  membrane  Ibvro-byoïdienne,  l«‘  ligament  I byro-byoïdien  latéral,  et,  derrière 
celui-ci,  les  libres  deseendanles  des  pbaryngo-slapbylin  (vl  stylo-pharyngien. 

Les  libres  sujïérieures  s'unissent  à  relies  du  coté  opposé,  forment  des  arcades 
à  concavité  inférieure,  et  se  continuent  on  partie  avec  les  libres  du  eonslrieleur 
inférieur  du  enté  opposé.  Les  libres  inférieures  s'entrecroisent  avee  celles  du 
muscle  opposé,  dépassent  la  ligne  médiane  et  plongent  vers  la  muqueuse.  I  ne. 
partie  de  ces  libres  s'unissent  à  celles  du  pbaryngo-slapbylin  du  coté  opposé. 

Action.  —  Il  rétrécit  la  portion  buccale  de  la  cavité  pharyngienne  en  rappro¬ 
chant  la  paroi  postérieure  de  l'antérieure.  Les  libres  ascendantes  abaissent  la 
paroi  pharyngienne  postérieure,  les  fibres  descendantes  l'élèvent.  Il  est  aussi 
adducteur  des  cornes  de  l'os  hyoïde;  d'après  Yalsalva,  l'adduction  forcée  de  ces 
cornes  pourrait  aller  jusqu'à  leur  luxation,  d'où  difficulté  de  la  déglutition 
(dvsphagie  valsalvienne). 

Anomalies.  —  Le  muscle  si/mlcsmo-plifininyieit  «le  Millier,  qui  s’insère  sur  )a  corne 
supérieure  «lu  «'artilage  thyroïde  et  sur  le  ligament  liyo-llivroéliei!  latéral,  «*st  considéré 
tantôt  comme  nue  portion  «'«instante  «lu  constricteur  moyen  (Haller),  tantôt  comme  nu 
faisceau  anormal,  s'unissant  aux  lilm's  «lu  constricteur  moyeu,  ou  à  celles  du  conslricteui* 
inférieur  (Lusclika);  Theili'  le  rattache  au  palalo-  et  au  stylo-pharyngien.  L«k  eonslrieleur 
moyeu  re«;ni(  «piclquofuis  des  faisceaux  surnuméraires  venant  :  e)  du  tendon  intermédiaire 
du  dignslriijiH*  et  «le  la  eapsuN'  fil>r«Mis«'  de  la  glande  sous-maxillaire  (Santorini):  b)  «lu 
maxillaire  inferi«‘iir  (llenle);  c)  «le  l'angle  «le  la  ni.udioire  inlcricnrc  et  «le  la  capsule  de  la 
glande  sous-maxillaire  (llenle):  cl)  «le  la  ligne  myhi-liyonlieiine  (\V.  fïriï l»«*r.  Houle);  e)  des 
mus«-les  de  la  langue:  transverse  (Lusclika),  liyo-glosse  (Tlieile),  slylo-glosse  (Menh*).  genio- 
glnsse  (Sappey): /)  du  museh*  slernn-liyonlien  (llenle).  Ilenh*  «léerit,  comme  faisceau  normal 
du  constricteur  moyen,  un  petit  faisceau  ninseiilairc  qui  s'élcml  «le  la  petite  corne  «le  l'os 
hyoïde  au  cartilage  du  ligament  hyo-tliyroïtlien  latéral. 

m rsci.E  r.nNsTHiLTEnt  srpÉmErn 

.s’/yo.  :  M.  côphato  jiharyiipirn,  Arnold:  M.  frnal o-ptinry nf>i«*n ,  II.  Meyer 

Xé  j>n r  plusieurs  faisceaux,  plus  nu  moins  distincts,  sur  une  ligne  oblique  en 
bas  et  en  avant,  qui  s'étend  «lu  erocliel  plérygoïdien  à  la  face  latérale  de  la  base 
de  la  langue,  ce  muscle,  uni  avee  c«*lui  du  enté  opposé,  embrasse  le  segment 
supérieur  du  pliarvnx.  —  La  ligne  d'ins«Tliun  est  formée  de  liant  en  bas  j>ar 
finie  inlcnie  de  l'apophyse  plérvgoïde,  et  son  crochel,  le  ligament  plérvgo- 
niaxillauv.  la  ligne  ni ylu-hynïdirmie  cl  la  fa«*e  lalérale  «l<‘  la  langue. 

n)  Le  faisceau  jilcrifçfoulirn  (m.  plérygo-pliaryugieu)  s'insère:  1°  sur  l'extré¬ 
mité  inférieure  <l<‘  la  face  intenn*  el  le  bord  postérieur  «l«‘  l'aile  inlerne  «b*  l'apo¬ 
physe  plérvgnïde;  2"  sur  la  nmeavilé  du  eruelicl  plérygoïdien  ;  d"  par  quelques 
libres  sur  rapouéyrnse  du  voile  (m.  n«ripilo-slapli  vliu  «!«'  Sappey).  — h)  Le  fais- 
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eeau  jth;r(f(/n-nio.nll/(tiY  (m.  biuvo-pharvn^ien)  nail  du  ligament  plérvjrn- 
ma.xillnire,  tendu  entre  le  rrnrhel  plervgoïdien  et  la  l’art»  interne  du  maxillaire 
intérieur.  derrière  la  dernière  grosse  molaire.  (’o  ligament  es(  plutôt  une  rloi- 
snn  a  pmievrot  ique,  placée  de  champ  entre  le  constricteur  supérieur  eu  arrièreel 


Km.  81).  —  Vue  latérale  (1rs  mux-lcs  du  phamix.  I.îi  luanchc  verticale  du  maxillaire 
inferieur  a  été  minjilêteinenl  enlevee  (d'après  Lu.xdikaL 

le  muscle  hnccinaleur  en  avant.  (Jueltpies  fibres  de  et»  dernier  imisrle  passent 
par-dessus  le  ligament  pour  se  ronliniier  dans  les  libres  du  constricteur.  —  r) 
Le  Faisceau  utyhj-hynïtlirn  (m.  mvlo-jiliarvnpien.  Douirlas)  s'insère  sur  Lexlré- 
milé  jMistérieure  de  la  li^rne  m  vlo-hvoïdienne,  an  niveau  de  la  racine  de  la  der¬ 
nière  «rrosse  molaire  intérieure,  et  sur  la  muqueuse  du  sillnn  alvenln-lin^rual, 
t[iii  se  porte  «lu  muscle  burrinateiir  sur  la  base  de  la  langue  (  I  licite,  Meule, 
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Lusi'lika).  —  (I)  Le  faisceau  lïmjmd  prison  te  line  double  origine  :  1°  il  se 
continue  avec  les  libres  du  muscle  génio-glosse,  par  des  fibres  antéro-posté¬ 
rieures:  2°  il  sort  de  la  base  de  la  langue  par  des  fihrestransversales,  avec  colles 
du  glosso-stnphvlin.  Albinus  ne  décrit  (jue  les  premières  (ni.  génio-glosse) ; 
Zaglas,  1 1  en  le.  Lusebkn  n'ndmeltenl  (|iie  b»s  dernières.  Je  crois  pouvoir  arfirmer 
Inexistence  de  cette  double  origine.  Les  libres  autéro-]>ostérieures  suivent  le 
stylo-glosse,  les  transversales  traversent  ce  dernier  muscle,  cl  les  deux  ordres 
de  libres  s'unissent  en  un  seul  faisceau,  qui  se  dirige  sur  la  paroi  latérale'  du 
pbarvux  à  la  rencontre  des  précédents,  après  s'élro  entre-croisé  avec  les  fibres 
tonsillaires  du  slylo-pliaryngien. 

C'est  an  faisceau  lingual  du  constricteur  supérieur  qu’on  a  donné  le  nom  de 
itntsrlr  pha rynt/u-f/losse.  Sappey  dit  (]iie.  ses  libres  se  continuent,  les  inférieures 
avec  celles  du  génio-glosse,  les  supérieures  avec  celles  du  lingual  inférieur 
(Saccuv.  Myologie ,  p.  158). 

Les  quatre  faisceaux  se  fusionnent  au  niveau  de  l’angle  du  pbarvux.  Ils  for¬ 
ment  une  lame  unique  qui  contourne  cet  angle  et  se  porte  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  où  elle  s'épanouit  en  libres  supérieures,  curvilignes  et  ascendantes; 
movennes,  transversales;  inférieures,  curvilignes  et  descendantes.  Les  fibres 
/(ïCf’wIfintes  s’unissent  à  celles  du  côté  opposé,  et  moulent  ensemble  jusqu’à  la 
base  du  crâne  où  elles  s’insèrent  au-devant  du  tubercule  pharyngien  ;  les  tranx- 
rcrxo/c.s  forment,  avec  celles  du  côté  opposé,  des  sangles  musculaires  qui  em¬ 
brassent  par  leur  concavité  la  paroi  pharyngienne  postérieure  ;  les  descendant™ 
s'engagent  sous  le  constricteur  moyen,  s'enlre-croisent  avec,  celles  du  côté  opposé, 
derrière  le  muscle  pharyngo-staphvün  ;  quelques-unes  se  continuent  dans  le 
pbaryngo-stapbvlin  du  côté  opposé. 

Rapports.  —  Le  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  transversal  sur 
la  paroi  latérale,  curviligne  sur  la  postérieure,  est  distant  de  1  centimètre  12 
de  la  base  du  crâne;  entre  lui  et  celle  dernière,  il  existe  donc  un  espace  où  la 
paroi  pharyngienne,  dépourvue  de  muscle  circulaire,  est  formée  par  la  mu¬ 
queuse  doublée  des  aponévroses.  Le  muscle  pétro-phnryngien,  qui  longe  l’angle 
pharyngien,  divise  cet  espace  en  deux  segments  :  l'un  appartient  à  la  paroi 
latérale,  il  est  occupé  en  partie  parla  trompe  et  les  muscles  qui  l'entourent,  les 
péristapbvlins ;  l'autre  appartient  à  la  paroi  postérieure,  il  est  subdivisé  ni 
deux  moitiés  latérales  par  le  faisceau  ascendant  des  muscles  constricteurs  supé¬ 
rieurs  et  par  le  ligament  médian  postérieur  du  pharynx;  chacun  de  ces  seg¬ 
ments  est  déprimé  en  avant  par  la  saillie  du  muscle  grand  droit  antérieur  de  la 
tète. 

Le  bord  inférieur,  curviligne  à  concavité  inférieure,  décrit  sur  la  paroi  ]  >  b  a  - 
rvngienne  latérale  une  arcade,  subdivisée  en  deux  segments  par  un  faisceau 
musculaire  vertical  qui  monte  vers  ce  bord  ('I  vient  de  l'extrémité  postérieure 
du  génio-glosse.  Sous  l'arcade  antérieure'  qui  entoure  la  racine  latérale  de  la 
langue,  on  voit  le  rendez-vous  des  muscles  stylo-,  hvo-  et  palalo-glosses.  Sous 
l'areadc  postérieure  passe  le  stylo-pharyngien  au  moment  où  il  aborde  la  paroi 
pharyngienne  et  s’épanouit  en  son  éventail  terminal. 

En  dedans,  le  muscle  esl  séparé  de  la  muqueuse  doublée  de  la  I unique  fibreuse, 
par  le  périslnphylin  interne  en  haut,  l'épanouissement  des  stylo-  et  palalo- 
pharvngiens  en  bas. 
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K n  dehors,  il  rsl  recouvert  :  sur  la  paroi  latérale.  de  liant  eu  lias,  par  les 
muscles  péristaphylin  externe,  si ylo-glosse,  stvln-hvnïdicu  profond,  slvlo-pha- 
ryngien  et  le  ligament  stylo-hyoïdien;  sur  l'angle  du  pharynx,  par  le  muscle 
pélro-pharyngicn  ;  sur  la  paroi  postérieure,  par  le  ligament  médian  postérieur 
du  pharynx,  l'aponévrose  pharyngienne,  les  ganglions  lymphatiques  et  h» 
muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tète. 

Action.  —  11  rétrécit  la  cavité  naso-luhaire,  soulève  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  et  aide  à  la  fermeture  de  l'isthme  pharvngo-nasal,  au  moment  de  la 
déglutition,  en  rapprochant  l'un  de  l'autre  les  bords  libres  des  deux  piliers 
postérieurs  du  voile,  dette  occlusion,  duc  d'après  Passavant  uniquement  à  la 
contraction  des  constricteurs  supérieurs,  est  produite  surtout  par  l'action  des 
muscles  pharvngo-staph vlins,  dont  les  constricteurs  ne  sont  que  les  auxiliaires. 

Au  constricteur  supérieur  si'  rattache  le  muscle  amvgdalo-glosse  de  Rrucn. 

Muscle  amygdalo-glosse.  —  Décrit  par  lîroca  et  par  la  plupart  des  auteurs 
comme  un  muscle  distinct,  il  ne  me  parait  pas  avoir  une  individualité  propre. 
Ouand  on  dissèque  la  loge  amygdalienne  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors 
eu  dedans,  on  voit,  sur  la  lace  externe  de  la  capsule  qui  la  limite  en  dehors,  une 
nappe  de  fibres  musculaires  entre-croisées  adhérentes,  mais  dépendantes,  les 
unes  du  muscle  stylo-pharyngien  (faisceau  lonsillaire),  les  autres  du  constricteur 
supérieur  (faisceau  lingual).  Uuant  aux  libres  indépendantes  naissant  des  libres 
transversales  de  la  hase  de  la  langue  et  allant  se  perdre  sur  la  face  externe  de 
l'amygdale,  si  elles  existent,  et  j’en  doute,  elles  doivent  être  bien  pou  impor¬ 
tantes  par  rapport  aux  expansions  tonsillaires  de  ces  deux  muscles.  L'action  de 
ces  faisceaux  amygdaliens  est  antagoniste  :  le  faisceau  du  stylo-pharyngien 
écarte  les  amygdales,  les  attire  en  dehors,  c'est  un  abducteur;  le  faisceau  du 
constricteur  supérieur  rapproche  les  amvgdales,  les  pousse  en  dedans,  c'est  un 
adducteur. 

L'existence  d’un  muscle  umygdnlo-glosse  indépendant,  s’insérant  dans  la  hase  de  la  lan¬ 
gue  et  sur  la  capsule  de  l'amygdale,  est  admise  par  tous  nus  auteurs  elnsshjues.  I.uschka 
l'admet  aussi.  Pour  lui,  les  fibres  sortant  du  muscle  Iransverse  de  la  langue  se  divisent  en 
trois  groupes  :  l’un  monte  dans  le  pilier  antérieur  du  voile  (m.  glosso-palalin),  l'antre  se 
Icrmine  sur  !îl  face  externe  de  l'amygdale  (ni.  amvgdalo-glosse),  le  troisième  se  porte  dans 
le  constricteur  supérieur  (ni.  glosso-pliaryngieu).  A  ce  muscle  amygdalien,  I.uschka  ajoute 
les  faisceaux  tonsillaires  du  stylo-pharyngien  et  du  constricteur  supérieur. 

MI'SCLK  STYl.O-PilAHYNMKX 

•S  //a.  :  M.  dilalaliMir  «lu  pharynx;  M.  l«»valor  pharyngis,  Vlhirno:  M.  Icvnlor  plinn  agis  Arnold  ;  M  >l\|n 

pliarj ngo-lnryngien,  Liisrlika. 

Né  des  faces  interne  et  antérieure  de  la  hase  de  l'apophyse  slyloïde  par  des 
libres  tendineuses  et  musculaires,  il  si'  dirige  en  bas,  en  dedans  et  légèremenl 
en  avant,  pour  aborder  l'angle  du  pharynx  an  niveau  de  la  lacune  que  limi¬ 
tent  les  deux  eonslrieleurs  supérieur  et  mnven.  Avant  d'atteindre  ce  dernier 
point  (a  4  cenlim.  de  son  origine,  I.uschka),  le  muscle  s'élale  en  un  éveillait 
dont  les  libres  rayonnent  d'avant  eu  arriére  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

Dans  sa  portion  extrn-pharviigée  le  muscle,  aplati  d'abord  dans  le  sens  trans 
versai,  puis  d'avant  en  arrière,  large  de  !»  millim.  el  épais  de  .‘Lest  situé  d'abord 
en  arriére  el  près  du  muscle  si vlo-glosse.  dont  il  s'éloigne  bientôt;  il  es I 
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contourné  on  spirale*  de  dedans  on  dehors  par  le*  norf  glossn-phnryngien  ;  plus' 
])as.  il  passe*  entre  les  carotides  intorno  ol  externe,  ol  aborde  le*  pharynx. 

Sur  la  paroi  latérale  pharvngienne.  l'éventail  musoulairo  donno  doux  ordros 
ch'  faisceaux  :  los  uns,  plus  oourls,  st'  dirigent  on  avanl  sur  l'amygdale  et  ou 
arrière  sur  la  paroi  pharyngienne  (portion  pliaryngo-lonsillaïre  de'  Lnsc'hka): 
h's  aulros,  ]>lus  longs,  ooulinuc'nl  à  descendre  lo  long  do  In  paroi  pharyngienne 
lalôrah*,  pour  nllor  s'insérer  soi’  los  divt'rsos  pièces  du  larvnx  :  épiglotte.  oarti- 
lagt's  Ihvroïde  ot  cricoïde  (porlion  laryngienne). 

|.e>  faisceaux  phuryngo-toiisUluires  se  portent  :  les  uns  en  amère  et  en  lias  vers  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  passent  sous  les  constricteurs  supérieur  ol  moyen,  traversent  les 
li lires  du  muscle  pharyngo-staphylin,  ot  vont  s’insérer  par  de  minons  tendons  élastiques 
sur  la  muqueuse:  les  autres,  plus  nombreux,  se  portent  on  avant,  sont  pénétrés  par  des 
libres  du  muscle  constricteur  supérieur,  et  montent  vers  l'amygdale  où  ils  se  terminent, 
dans  le  tissu  fibreux  de  sa  face  externe  (ni.  stylo-tonsillairo  de  Lusclika).  Les  faisceaux 
Inri/nyiens  descendent  sous  les  constricteurs  moyen  et  inférieur,  longent  le  bord  antérieur 
du  pharyngo-staphylin,  passent  eu  dedans  de  la  grande  corne  de  Los  hyoïde,  ol  se  divisent 
bientôt  en  trois  ordres  de  fibres  :  épiglollitpies,  thyroïdiennes  et  erieoïdiennos.  1°  Les  libres 
épiglotliques  se  portent  en  avant,  croisent  le  muscle  pharyngo-staphylin,  et  atteignent 
le  bord  latéral  de  l'épiglotte  où  elles  se  perdent  dans  un  tendon  élastique  qui  va  s'épanouir 
sur  la  face  antérieure  du  cartilage  epiglotlique  (ni.  pharyugo-épiglottique,  Tou rt mil;  m. 
slylo-épigloltique,  Luschka).  Le  tendon  élastique  n'est  pas  propre  au  muscle  stylo-épiglot- 
lique,  il  appartient  à  la  trame  élastique  du  ligament  hyo-épiglullique  latéral  (Luschka);  le 
muscle  et  son  tendon  forment  le  substratum  du  relief  muqueux  décrit  sous  le  nom  d’arc 
ou  repli  plinryngo-épigloltique.  2°  Les  libres  thyroïdiennes*  aeeolées  aux  faisceaux  du  pha- 
rvngo-slapliylin,  vont  s'insérer  plus  bas  sur  l'extrémité  postérieure  du  boni  supérieur  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  à  l’angle  que  forme  ce.  bord  avec  la  corne  supérieure,  et  quelquefois  même 
sur  toute  celle  corue  (m.  lougiludinnlis  phnryngis,  Tourlual);  quelques  libres  descendent 
s'insérer  sur  la  face  interne  de  la  membrane  thym-hyoïdienne  et  sur  la  lame  du  cartilage 
thyroïde  (portion  thyroïdienne,  Luschka).  2°  Les  libres  rrinndienncs  se  séparent  des  deux 
premiers  groupes,  s’engagent  dans  le  repli  ary-épiglotlique,  le  quittent  bientôt,  et  se  divi¬ 
sent  en  deux  ordres  de  libres  :  les  unes  se  continuent  dans  le  muscle  nryténoïdien  oblique, 
les  autres  descendent  cl  s’insèrent  sur  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  sur  le 
bord  supérieur  du  meuble,  an  niveau  de  l'encoche  que  forme  le  chaton  avec  l'anneau  eri- 
emdieii  (porlion  ary-épiglolliquc,  Luschka). 

Dans  loi 1 1 o  sa  partie  intra-pharyngionne,  lYvenlail  musculaire  rsl  sous- 
muqueux,  comme  le  pharyngo-staphylin  avec  lequel  il  s’onlro-croise ;  il  es! 
recouvert  par  la  couche  (les  muscles  consl rieleurs.  Dans  sa  partie  libre,  ee 
muscle,  est,  engainé  par  Y  aponévrose  slylo-pharynyienm \  ou  du  moins  par  le 
hord  externe  de  celte  lame  fibreuse.  Celle  aponévrose  forint'  de  chaque  colé  du 
pharynx  une  cloison  transversale  triangulaire,  tendue  en  Ire  l'angle  du  pli  a- 
rvnx,  l'apoplivse  styloïde  et  le  muscle  slylo-pliaryngion.  Kl  le  a  été  décrite  avec 
soin  par  Jonnesco  (Voy.  trc  édition,  p.  lo<S). 

Action.  —  Le  si vlo-pharyngien  esl  lotit  à  la  fois  'élévateur  et  dilatateur.  La 
porlion  pharvngo-lonsillaire  dilate  la  cavilé  pharvngo-buecale  ol  adiré  l'amyg¬ 
dale  en  dehors  (abducteur  amvgdalien,  Luschka);  dans  celle  dernière  aelion,il 
est  l'antagoniste  de  l'am ygdalo-glosse,  qui  est  adducteur  de  l’amygdale.  La 
portion  larvngienne  élève  le  larvnx  pemlan t  la  déglutition,  tlilale  la  eavilé  laryn¬ 
gienne  et  sérail  ainsi  l'antagoniste  du  constricteur  inférieur  (m.  Ihyréo-pharyn- 
gi('U). 


Muscle*  surnuméraires.  —  On  rencontre  fréquemment,  parmi  les  muscles 
i »x I rinsèqnes,  des  faisceaux  surnuméraires  dont  le  plus  constant  esl  Iepélru- 
pl  laryngien. 
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Muscle  pétro-pharyngien.  —  LYsl  un  petit  musele  longitudinal  (| u i  longe 
l'angle  un  aile  du  pharynx,  auquel  il  adhère  mlimemenl.  Il  m  a  semblé  con- 
s ( a n l ,  11  s'insère  par  des  fibres  musculaires  sur  h*  rucher  nu-drvanl  de  l'orilire 
rarotidien  exlerne,  sur  la  pointe  delà  erèle  vaginale  de  l'i  >s  lympaiial.el  sur  la 
portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustaehe.  (Ivlindriepu*  d'abord.  il  s’aplatit  bien¬ 
tôt  et  se  dirige*  en  lias  en  suivant  l'angle  du  pharynx,  croise  les  libres  du 
constricteur  supérieur  qu'il  recouvre,  puis  s'engage  sous  le  bord  supérieur  du 
constricteur  mnven  ;  ses  libres  dissociées  vont  se*  perdre  sur  la  muqueuse1  de*  la 
paroi  pharyngienne  latérale,  en  se*  mêlant  à  celles  du  stylo-pharyngien.  Sou¬ 
vent  il  abandonne  en  route*  <|U<'lqii(*s  libers  qui  s'épanouissent  en  évemtail  dans 
le  bord  supérieur  du  constricteur  supérieur,  sur  les  parois  postérieure1  et  laté¬ 
rale*  du  pharynx.  (Jmdq ue*s-imes  eh*  ce*s  fibres  traversent  h*  constricteur  supé¬ 
rieur.  Dans  i] ue*li]ue*s  e*as,  j'ai  vu  eles  libre*s  de*  ce  muscle*  ih*sivndre  [dus  bas, 
croiser  la  lace*  e*xte*rue  élu  rniislrieleur  moyen  e*l  même*  de  l'inférii'iir,  e*t  tra- 
viTser  e*e*s  muscles  puiir  ahoreler  la  muepieuse*. 

Action.  —  11  élève*  le*  pharvnx  e*t  dilate*  sa  cavité. 

la*  iuu>eh*  petro-pharyngicn  forme*  le*s  ailes  late'ialcs  <ln  pharynx:  c»*s  nile*s.  liinilcos 
< l'< in  1  i ii;i i ro  par  le*s  apophyse1*  épineuses  du  sphénoïde.  sont  prolongées  ipiohpicfoi»  <*n 
<le*liors  jiisepi'ù  l'apophyse*  slvloïde*,  par  dos  faisceaux  musculaires  iiie;oustants.  mais  <|uev 
j'ai  souvent  trouves  dans  IYpai>seur  de*  l'aponévrose  st vio-pharyngienne.  Li*s  faisceaux 
partent  ele  la  crête  vaginale  du  tvmpanal.  se  dirigent  nhli<|U<*ment  on  has  et  eu  dedans, 
abordent  l'angle  du  pharynx.  lravei>enl  le*s  constricteurs  e*t  se  mêlent  aux  muscles 
profonds. 

Le  petro-pharyngicn  a  é  té  «ledit  soit  comme  muscle  normal  (Winslow.  Haller.  Alhiuus). 
soit  comme  un  lai  sceau  anormal  (Ketel,  Theile,  W.  lïruhcr,  Luschka,  llonle).  mais  ou  l'a 
rattache*.  à  tort  selon  moi.  à  <1  os  muscles  voisins  :  au  stylo-pharyngien  (Theile),  au  con¬ 
stricteur  supérieur  (Luschka),  au  peristaphyliu  interne  (\Y.  (înihcr).  Luse  hka  signale  des 
Il  lires  du  prlro-pharvugieu  allant  au  pêrislaphylin  interne.  libres  êlévatrices  du  voile*.  Houle 
et  Kostane'cki  seuls  le  décrivent  comme  un  muscle*  indépendant,  muscle  longitudinal 
accessoire  du  pharynx,  comparable  au  stylo-pharyngien. 

A  enté  du  muscle  pétro-pharyngien,  on  u  décrit  un  certain  nombre  «le  faisceaux  muscu¬ 
laires  longitnelinnux  accessoires  anormaux,  s’insérant  sur  la  hase  «lu  crâne  et  allant  se 
perdre  sur  la  înmpieuse*  en  plongeant  à  travers  les  constricteurs.  L'origine  de  ces  faisceaux 
anormaux  est  très  variable*  :  a)  la  crête  potrousc  (Ketel);  b)  la  face  interne  «le*  l'apophyse1 
ma-doïele  (m.  pharyngo-masloulien,  lv*te*I);  c)  le  condyle  ele  l'occipital  (Merkel):  d)  la  pointe 
du  crochet  pteryg-oidieii  (m.  ptêrygo-phamigiim  e*xteriu*,  Uruveilhier);  e)  le  temporal  «*l  hv 
crochet  ptérygoïdien  { I lonle1) ;  /’)  devant  le  trou  occipital  (m.  oe’cipito-pharyngien,  (’ruveil- 
hier):  y)  h*  corps  de*  l'ocripital  (m.  azygos,  impair  ou  seditaire  du  jdiaryux,  Saulorini). 

Sur  les  anomalies  <d  les  muscles  surnuméraires,  voye*z  aussi  :  Lk  Doriur.  f  ariations  du 
système  musculaire,  t.  I,  1S1I7. 

.‘V*  TYnioit.  FimtrcrsK  (I ). —  Synonymes  :  Aponévrose  céphalo-pharyngienne 
(Lm  veilhier)  ;  com  be1  cnn jouet  ivo-gland ulal re  (Luschka)  ;  membrane  plia ryngo- 
hasilaire  (Hegenbaiir) ;  couche  fibreuse  du  pharynx  (Sappey);  aponévrose 
interne  du  pharynx  (Jonnescu). 

Inlerposée*  entre  la  sons-muqueuse  el  les  muscles  constricteurs,  cette  tunique 
remplit  b*  rôle  de  sepieleth1  fibreux,  supportant  les  parties  mollis  du  pharynx, 
('vlindrique  dans  la  région  o*sopliagienne,  elle  prend  la  lorme  d  une  groult ièi e 
au  niveau  du  pharvnx,  s'adaptant  ainsi  à  la  malformation  de*  e«*l  organe; sur  la 
coupe  horizontale,  on  voit  h*s  doux  bords  de  la  gouHirre,  ouverte  en  avant, 
s'insérer  de*  chaque  coté  sur  la  lace  interne  île*  l'aile  interne  de  I  apophyse  ple- 
ry garnie  (lig.  N(i). 

J.  Exlndl  du  inénmin*  «IT’>r;d. 
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En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  le  feuillet  droit  se  réuni!  au  feuillel  gauche 
pour  former  le  raplié  pharyngien,  sur  lequel  s  insèrent  quelques  fihres  des 
conslrieteurs.  ( 'e  raplié  est  séparé  de  l'aponévrose  prevei  tebrale  par  le  lissn  cel¬ 
lulaire  de  la  traîne  adventice  dans  presque  toute  la  bailleur  de  1  espace  rétro- 
viscéral  ;  mais,  dans  la  région  naso-pharvngienne,  il  est  relié  au  squelette,  sur 
la  litrne  médiane,  par  des  adhérences  fi li reuses. 

Suspendue  à  la  hast'  du  crâne,  la  tunique  fibreuse  s'insère  sur  le  périmètre 
du  périoste  basilaire,  accru  latéralement  du  périoste  pélreux.  Latéralement, 
,-ette  insertion  se  fait  sur  les  bords  latéraux  de  l'écusson  périostique  qui  tapisse 
la  voûte  du  pharvu.x,  immédiatement  en  dedans  de  la  trompe  et  du  peri- 
>tanlivlin  interne,  sur  la  face  interne  desquels  elle  desrend,  s  interposant  entre 

eux  et  la  muqueuse  du 
pharvnx.  En  arrière,  la 
ligne  d'insertion  à  la  voûte 
répond  aux  cou  lins  posté¬ 
rieurs  du  périoste  basilaire. 
L'attaehe  sur  celte  ligne 
se  densifie  en  trois  points, 
lin  médian,  deux  latéraux. 

Le  renforcement  mé¬ 
dian  est  eonslitué  par  le 
Utftnnent  aitsprnsi’tir  rnr- 
ilion  (Lusehka),  ( Hyananit 
orcipito-al  luïilo-  plia  ryn- 
tjh*n  do  Jonnrsro).  Ce  li- 
gament,  formé  de  libres 
verticales,  s’insère  en  liant 
sur  b'  tubercule  pharyn- 
gien  ;  ses  fibres  se  perdent, 
en  bas  dans  le  raplié  mé¬ 
dian  dont  il  constitue  l'ori¬ 
gine  et  le  principal  sou¬ 
tien;  au  niveau  de  l'allas,  il  prend  en  arrière  une  insertion  sur  son  tubercule 
antérieur.  Ce  ligament  peut  être  remplacé  par  un  pelil  muscle  (Lusehka). 

Les  renforcements  latéraux  soûl  représentés  par  deux  faisceaux  ligamenteux 
dont  la  fixation  aux  rochers  détermine  les  fossettes  de  Roseimiiiller.  La 
muqueuse,  en  elfel,  doublée  de  la  tunique  fibreuse,  s'évngine  au  niveau  de  ces 
fossettes,  à  travers  une  trouée  musculaire  triangulaire  limitée  :  en  avant  par  le 
bord  postéro-inférieur  du  péristaph ylin  interne;  en  arrière,  par  la  face  anté¬ 
rieure  du  grand  droit  antérieur:  4*11  lias,  par  les  premières  libres  du  constric¬ 
teur  supérieur.  Au  sommet  du  gant  librenx,  les  libres  condensées  en  faisceau 
forment  un  ligament  très  résistant  qui  s'insère  à  la  fois  au  rocher  et  a  la 
portion  la  plus  reculée  de  la  trompe  cartilagineuse  (fi g.  110).  C'est,  le  llyan/rnt 
stfxpmxrn r  Jalrral ,  011  ligament  pélro-salpingo-pharvngieii.  La  surface»  dm 
section  de  ci»  ligament,  adjacente  à  celle  du  muscle  périslapli ylin  interne,  est 
située  en  avant  de  l'orilice  exurranien  du  canal  carotidien,  en  dehors  du  sinus 
pélro-occipilal  inférieur  et  aux  alentours  de  l'origine  de  la  (rompe  carlilagi- 


r,o.  00.  —  Tunique  li l»ren >0  ilu  pharynx,  vue  par  la  face 
postérieure  (ifa-pres  Escal). 

La  | unique  apparnîl  ni  Mauc  aiHl<*ssu$  Un  cnnslrîelnir  -.uiM-rioir 
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ne*nse,  sur  laquelle  s'insère  une  parlie  cio  ses  fibres.  Sa  longueur  <*sl  on  raison 
inverse*  de*  la  profondeur  <lo  la  fossette  de*  Koscnmiillcr. 

Sur  los  ecMés  du  pharvux  ol  on  descendant  vers  le*  cou,  la  I unique* 
lihrcuse  a  lc*s  memes  iiisorlions  epu*  lo  oonslriolour  supérieur.  Kilo  prend  c*n 
arrière  des  lonsilles  un  aspect  iiellcmcnl  apemcvrolique*  <*l  constitue  Vtrjxm  'nrosr 
aonpjdalirnnr  qui  sert  de  stihslralum  à  la  glande*.  A  ce*  nivc*au  c*l  loul  à  l’ail  on 
dehors,  c‘llc*  so  fixe,  avec  la  gaine  advonlioo,  sur  lo  ligament  inlor-  ou  plérvgo- 
maxillaire,  liii-mome  poinl  de  dépari  de*  l'aponévrose  Imooinalrioo. 

SI rnrt tf re .  —  La  (unique*  fihivnse  offre  mu*  réelle  résistance  dans  la  pnrliun 
supérieure  d u# nnso-pliamix,  el  jusqu'à  4  eenlimèlres  au-dessous  de*  la  base*  du 
crâne.  Colle  résistance  est  surlutil  accusée  dans  lc*s  doux  centimètres  supérieurs 
oii  sa  la oo  oxlornc*  u*es(  pas  doubler*  par  le  oonslriolour  supérieur,  ol  où  ('lie* 
rousliluo  seule,  avor  la  muqueuse*,  la  paroi  pharyngienne. 

Ijtiolque'fnis  la  parlie  ilécoti vorli*  de*  muscles  présente1  moins  de  doux  <*<v 1 1 1 i moires,  car 
dans  certains  cas  le  nmstrieleur  supérieur  ic'umnle  plus  liant,  aufiinrnté  d'un  lai  sceau  sup- 
plomoiilaire  déjà  décrit  par  Albums. 

Les  fi  lires  qui  le  constituent  s'insèrent  en  avant  sur  la  moitié  antérieure  du  liurd  infé- 
lienr  de  la  trompe,  pour  aller  rejoindre  en  arrière  le  raphé  médian.  Nous  avons  rencontré 
c.»  faisceau  réduit  souvent  à  quelques  libres  pâles  dispersées  sur  la  face*  externe  de  la  limi- 
q  i<*  lilireuse:  représenté  quelquefois,  nu  contraire,  par  un  faisceau  assez  puissant  sur  des 
sujets  porteurs  de  lésions  de  pharyngite  chronique  hyperplasique  avec  hypertrophie  considé¬ 
rable  de*  tout  l'appareil  musculaire  du  pharynx  el  surtout  du  constricteur  supérieur  (EscaL). 

Dans  lotis  los  cas,  au-clossoiis  dt*  i  on  o  centimètres,  la  innicjm*  devient  1res 
minro  c*l  pcrniel  aux  glandes  th*  fairo  saillie*  sur  sa  face  externe:  e*(  dès  h*  liors 
môvon  du  jdiarynx.  elle*  usl  remplacée  par  la  laino  élastique  do  la  imii|iioust* 
dont  nems  parlerons  j)l us  loin. 

Rapports.  —  La  (unique*  fibreuse  t*sl  inlerposée  t*nlrt»  la  nuiquouse  <*(  lt*s 
muscles  du  pharynx;  elle  n'osl  séparée  clt*  cos  doux  plans,  sur  ses  doux  faoos, 
que  par  une*  laine  oelluloiise,  surlout  mince  à  sa  fa<*<*  musoulairo.  Sur  les  laces 
laléralos,  elle  revol  doue  la  faoe  inlt*rne  ch*  la  Irompc*  c*n  sc*  ronfonehml  avc*c  son 
périchmidrc*,  la  lace*  inlorne  du  ennslricleur  supérieur  c*l  l<*s  porlions  décou- 
verles  ch*s  périslaph  vlius.  En  arriére*,  nous  avons  déjà  vu  qu'elle  élail  séparées 
de*  l'aponévrose  préverléhrale  par  la  gaine*  lamedlouse*  viscérale*. 

Sur  doux  eenlimèlres  environ  de*  sa  Imuleur,  depuis  le*  luhoreide*  pharyngien 
jusqu'au  luhoroule*  anlérit*ur  tl<*  l'allas,  b*  raphé  pharyngien,  renforcé  à  <*e* 
niveau  par  b*  ligament  suspenseur  médian,  <*s(  rallae*bé  an  squelette*  par  une* 
élroile*  cloison  Celle  dernière  e*sl  formée*  par  los  insertions  du  ligament  supérieur 
au  squele*lle  e*l  au  surleiul  ligamt*iib*ux  antérieur  eh*  la  redonne  vcrléliralo.  Au- 
th'ssoiis  de  l’allas,  le*  cloisonnement  <*sl  remplacé  par  le*  I issu  oellulai re  1res 
Inédit*  do  la  gaine*  viscérale.  CVsl  pourquoi,  lorsqu'on  injeelo  l'espace  prévor- 
lébral,  on  voit  la  masse*,  imiqm*  e*n  bas,  so  [>arlag<*i*  au  nive*au  dt*  1  allas  en 
deux  parties  symétriques  epii  remonlenl  jusqu'à  l'a p< »j>li yse*  basilaîrt*. 

4°  Mi  <ji  t  t  su  m  niaiiyxx.  —  La  inm|iii*iis(*  présente  eb*ux  lvpe*s  ditTéronls, 
snivanl  t|u'e*ll<*  occupe  la  parlie  nasale*  ou  la  parlie  buccale  du  pharynx. 

1°  M mpaatrr  lutstift*.  —  La  muqueuse  nasale*  du  pharynx  se  rapproche*  de  la 
piluilaire*  <*l  (dire  plusieurs  <le*s  caradères  île*  la  muqueuse  re*spiraloire*.  Elit* 
rovél  la  [ > I u s  grande*  parlie*  de*  la  cavilé  nnsn-phnryngicmic,  c’e*sl-à-dire*  la  fae*e* 
posléricurt*  du  voile  <lu  palais,  les  parties  latérales  <*l  la  voi'ilc,  mais  non  la  lace 
roimrn  kt  e:n.\m*v,  —  IV.  Il 
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postérieure  du  pharynx  < 1 1 1 i  appartient  au  type*  Imeral.  pavimenlenix  <»l  papil¬ 
laire.  Elle*  esl  rouge».  épaisse*,  molle.  1res  riedie»  en  glandes.  Son  épithélium  esl 
cylindrique  cilié,  sauf  sur  les  crcles  de  l'amygdale  de  la  voùle;  il  repose  sur 
une  membrane  hasale  eh*  faible*  épaisseur.  Tl  n'y  a  pas  de  papilles.  Le  tissu 
lymphatique  est  1res  développé  par  place. 

2°  Mut/ueuse  huerait*.  —  Olle'-ci  omij)e  Ionie  la  partie»  buccale  et  laryn¬ 
gienne  du  pharynx,  v  <*e>mpris  la  lue'lle  <*l  les  pilie*rs  du  voile,  et  eu  outre'  la 
paroi  postérieure'  eh'  la  cavité  nasei-pharvngie»nu<».  FJ  le»  esl  ronslriiile  sur  le*  type» 
buccal,  derum-papillaire  e*l  re»sse»inble»  ceuuiue»  aspe'cl  e»xlérie»ur  à  la  muque»use» 
de*  la  bouche*.  Son  épitbéliuiii  esl  pavim<'nle*ux  slralilié.  Le*  eh'rme'.  composé  ele 
l.issu  conjemedif  fibrillaire,  reuh'rme*  de*s  papille»s  mull ile>hée»sf  longue's  <*i  volumi- 
ne»use»s  (*ii  e*erlains  points,  de*  forme»  e*<uii<|ii<»  ou  e*vlinelriqu<» ;  e*lh*s  conliemn»nl 
des  anse's  vascu laire*s ;  e»l h»s  sont  raivs  et  pe*lile»s  dans  la  partie»  nasale*.  Un  ne* 
trouve*  qu'un  petit  nombre  eh*  filuvs  élastiques,  plus  ahondanh's  autour  d<*s  ori- 
Tices  e'xe'rétiMirs  eh*s  glande's  e*t  du  tissu  lymphentle,  (*l  ejiii'lque's  lobules  «tel i pe»ux 
dans  la  profondeur. 

Il  n'y  a  pas  eh*  inttsciilttris  mucosiv.  Ge'lh'-ei  esl  rt'inpIactV  par  nue*  hune 
rlaMitjur.  hie»n  eb*e*ri  le»  par  J.  Schaller,  compose'*!*  de*  r<*se*aux  fl  I  >ri  1 1  a  i  re*s  à 
elire'ction  louait iielinah*  préeleuninanle*,  sur  une*  épaisse'ur  e|ni  alle'inl  0  mm.  ;» 
élans  ta  partie»  1  a rvti ire^e.  Elle  e'sl  appliepiée*  conlre*  la  couedie*  musculaire*  e*t 
(*nveiie  eh*s  predongeunenls  entre  b*s  laisce'aux  e*l  h*s  fibre»s  eh*s  e*onslrie*leurs. 

La  sous-ut tftjueuse  n’e*.x îsl e»  epu*  élans  la  partie*  inlérii'ure  ou  Jarviigie*nn<*. 

Le*  tissu  I (fmp/toïdr  ne  se*  remconlre*  epi’à  l  étal  disséminé,  prine,ipale*me*nl 
autour  eb*s  conduits  e*xcréle*iirs;  il  esl  dilTus  ou  aggloméré  e*n  follicuh's. 

Le*s  (jlf/ndrs  son t  pnre'iuenl  mu([ii(*use*s,  e*l  nem  mixle's  comme*  <*elle's  élu  voile*, 
de  l'épiglotte*  e*l  eh*  la  voûte».  Elh's  sont  éparse*s;  il  ewisle  un  amas  i  in  port  an  l 
élans  la  Ibssedle*  ele*  lh>s<*mm“]lh»r,  <*l  un  autre»  sur  la  lace*  postérieure»  du  larynx, 
principalenne'iil  e*n  arriére»  eh*s  nnisede's  arylénoïeliens  (Vov.  lig.  SJ).  Unelque*s- 
1 1  nés  sont  inl  ra-inu(|ui‘iis(*s,  mais  le*  plus  grand  nombre*  <*st  situé  au-el(*ssnns  eh* 
la  lame*  élasl ie j ne,  à  trave*rs  h*s  libre*s  musculaire*s  à  la  partie»  supérieure*.  <*t 
élans  la  soiis-muque'iise*  à  la  partie*  laryngée». 

Chez  ccilai ns  animaux  (le*  loup,  p.  ex.)  Ie*s  glandes  rniisliliirnt  à  IVxlrémile'*  iiiréri(»im»  élu 
pharynx  un  anneau  glandulaire  complet.  saillant  rnimni*  un  I m m rroli'l  vers  la  cavité  pharyn¬ 
gienne*  e-t  pouvant  allidmlre  mu*  largeur  «le1  I  ie»nliui.  (liiez  It*  porc,  les  glande*s  l'ormeul  sous 
ternie  la  inm|ii(*iisc.  i*t  sin  lmil  dans  li*s  (le»nx  (ie*rs  peiste-ruMirs  du  pharynx,  une»  riniclm  glan¬ 
dulaire  non  inle»mmipne*  de*  I  mm.  1/2  à  2  mm.  d'épaisseur  (Luse-lika). 

Le»s  ne'rfsde  la  nui<|ueuse*  sont  iioinhre*ux.  Ils  sont  disposés  e*n  réseaux  supe*r- 
lîe*i('ls  e*t .profonds ;  le »i i r  lerminaisem  e*sl  si'inhlabh*  à  e’clle  eh»  la  e*avilé  biievale*. 

(Vov.  Pharynx,  par  Ebuer  élans  V Histotomie  eh*  Kecllike*r,  1KDD.) 

AM  VOUAI. K  1*11  AHVNeïlKXXK. 

L  (i unjtjdtde  jt/ia ryin/ienue.  Ireiisiénie  amvgelale*,  amygdale»  ele*  Lusehka, 
ocempe*  toute*  la  voûte*  élu  pharynx  (fig.  ali  e»l  Di). 

Knlrcvin*  par  SedineudeT  (IIKm),  par  Sanlmini  (177a)  qui  la  cnmpare  à  la  lonsille»,  puis 
mildiér  ponda ni  un  siècle*,  e*lli*  est  dr  nmm*aii  signaler  rn  qiu‘l<jue*s  ligues  par  Larnurhii» 
( I Soit)  qui  la  regarde»  rmiiuu*  une»  épeinge»  glandulaire*  sécrétante*.  Lusidika  le*  proniie*r  (Jour- 
u<d  dr  l' Ainiltnuir,  INI»'.))  en  dunne*  une*  d<*scriplinii  enniplèli*;  1  m  1 1  e  *  l*o  i  s  plusii'iirs  elélails  ele* 
>a  description  <*l  la  ligure  deuil  il  rnevnnipngue*  si'mldi*nl  se*  rapporle*r  à  ele’s  i‘as  palludugi- 
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<|nos.  Depuis  lors  nul  paru  un  iinmlm*  considérable  de  travaux,  souvent  enntrndirloircs. 
Nous  iml  i<|  lierons  seulement  les  derniers:  Kscat.  k'votufinn  île  In  raritê  nnxo-phneifnQÎenne 
Thèse  de  Paris.  IS'.H.  —  .1.  Scu \kkkk.  lîeilrage  /..  Ilislol.  mensrld.  Organe.  \'.  Schhmdknpf. 
(\  H.  Ar.de  Vienne,  tome  1116,  1SU7. 

Nous  prendrons  comme  Ivpe  de  noire  description  I 'ïi i n v^r< I n Itfc  bien  dévclop- 
j mm*  d'un  enfant  (1‘un  an,  c*(  nous  indiquerons  au  moi  «  Lvolnlinn  »  les  autres 
particularités. 

L'amygdale  pharyngienne  cisL  enehalonnée  dans  la  concavité  do  la  voûte  du 
pharynx.  Sa  surface  (| uadrilalèrc  est  limitée  :  en  avant,  par  h*  bord  supérieur 
des  ohoanes;fen  arrière,  par  une  ligne  (pii  coupe  le  tubercule  pharvugien  (d  no 
descend  pas  au-dossons  du  hord  supérieur  d<‘  cos  memes  ehoanes  (orifices 
nasaux  postérieurs);  sur  les  entés,  par  les  bords  latéraux  do  la  voûte. 

Ses  dimensions  soûl  de  2  centimètres  environ  ;  son  épaisseur,  de  h  millimè¬ 
tres,  atteint  li  millimètres  au  niveau  du  réeessus  médian.  Sa  couleur  est  gris 
jaunâtre  ou  ambré,  quelquefois  d'un 
rose  pale.  Limité  un  avant  par  deux 
sillons  curvilignes,  (m  arrière  par  un 
bord  transversal,  l’orna  ne  est  (‘(imposé 
d(v  (i  à  (S  bdmles  ou  pli. s,  ohlongs,  dis¬ 
posés  (mi  sons  radié,  (pii  le  l'ont  ressem¬ 
bler  à  un  éventail  ou  à  une  demi-co¬ 
rolle.  La  surface  de  ces  plis  est  pointillé»1, 
criblée  de  fossettes  sacculaires  qui  sont 
dos  débouchés  de  glandes;  de  là  un 
aspect  spongieux.  Ils  sont  séparés  par 
•des  sillons  également  rayonnants,  pro¬ 
fonds  ou  superficiels;  il  y  a  quelque¬ 
fois  un  K/llon  médian  plus  accusé. 

Dans  d'autres  formes,  les  lobules  si¬ 
nueux  et  anastomosés  prennent  un 
aspect  do  circonvolutions,  on  encore  des  plis  transversaux  s  ajoutent  aux  plis 
obliques. 

Los  sillons  convergent  tous  vers  une  petite  dépression  située  au  milieu  et  en 
arrière,  à  l'extrémité  du  sillon  médian  ;  c'est  la  fowttr  médian* *  ou  récnnxi/x 
médian  du  pharvnx  ((langliofner). 

(Vite  fossette,  profonde  de  2  à  2  millimètres,  est  attachée  à  l'apophyse  basi¬ 
laire  par  de  forts  faisceaux  conjonctifs.  O  n'esl  point,  comme  le  croyait 
Lusehka,  un  reste  du  canal  hypophysaire  do  la  glande  pituitaire;  car  les 
observa I ions  (b*  Snchaneek  cl  d'Kseal  ont  fait  reconnaître  ce  canal,  dans  les  cas 
oh  il  persiste,  sur  un  plan  bien  antérieur,  sur  le  corps  du  sphénoïde.  Il  s'agit 
probablement  d'une  adhérence  primitive  de  l'extrémité  supérieure  du  pharynx 
à  la  corde  dorsale. 

Slrnrlurc. —  L'amygdale  pharyngienne  est  composée  d'une  muqueuse  spé¬ 
ciale,  à  type  lymphoïde,  et  de  glandes  on  grappes. 

La  muifW'UiW  comprend  elle-même  trois  couches  :  l'épithélium,  le  tissu  lym¬ 
phoïde  ('l  la  limitante  élastique.  —  I"  E]df  hélium  :  cylindrique  cilié  dans  les 
sillons  (‘l  les  fossettes,  il  est  pavimentoux  stratifié,  d'un  type  malpighien  sim- 

jo.x.xe&ïi  et  CIIMIPV. 


Km.  Ut.  —  Amygdale  |diaryngieiiue. 
Non  veau-né. 
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plifié.  sm’  la  rrrlr  (1rs  plis:  des  formes  de  transition  rattachent  ors  deux  types. 
—  2’  Tisatf  hjniphoïrir.  Le  (issu  Ivmphoïdr  ou  adénoïde  forme  au-dessous  de 
l'épithélium  mu»  courbe  continue  qui  se  moule'  on  lésions  superficiels  sur  1rs 
plis  el  1rs  sillons.  Il  esl  limilé  du  roté  de  l'épithélium  par  1 1 no  mima»  membrane 
vitrée.  rl  dans  la  profondeur  par  la  lame  élastique,  Lonslruit  sur  h»  type  du 
lissu  réticulé.  à  mailles  larges  el  grêles,  remplies  de  ((‘Mules  lymphatiques,  il 
es!  semé  de  follicules  clos  qui  apparaissent  à  l'iril  nu  comme  des  grains  do 
soi n ni i le.  Leur  nombre  esl  1res  variable  suivant  les  sujets.  —  2’  /.intiffinlr 
r/ffslit/iir.  Celle  lame  bien  développée,  tendue  en  ligne  drnilo  sous  la  couche 
adénoïde,  esl  la  même  que  nous  avons  décrite  dans  louto  la  muqueuse  du  pha- 
rvn.x  et  qui  remplace  la  miiscularis  nmeos;e. 

Au-dessous  de  la  muqueuse,  on  trouve  du  lissu  fibreux,  mêlé  de  quelques 
libres  musculaires  striées,  qui  si'  condense  do  plus  en  plus  pour  lormrr  l(‘ 
périoste  basilaire. 

Les  f/l'ni'lrx  rarrmruses  s<‘  voient  parloul  en  grand  nainlnv  (‘I  m*  man([U(‘nt 


.S/  'Ion  nu  <1  nui  Tiff  fin 

<il}on  latéral  fermé  ndêntihlr  l\jrilhr’h/m 


/•7>." irai»  flou 
Cuuch*’  yltimlvl. 

IV» sauf), 
(‘ouclif*  musrul. 


\'itiss .  sa  wj. 


('and,  r.rorrt. 


\’ais$.  sa  wj 


Trnrce  coujonet.  Tissu  onajnttrlif 

l'ni.  —  Guipe  tl(*  l'a  myg  data  î'^ryngieinir  (il'ajinV  Mègrvainl). 


qu'au  fond  du  récessiis.  Kilos  sont  de  deux  espères  :  les  glandes  muqueuses 
pures,  qui  son!  situées  au-dessous  do  la  membrane  élastique,  el  les  glandes 
mixtes  < | ii i  sont  placées  au-dessus.  Kilos  forment  sous  le  (issu  lymphoïde  une 
couche  courroie  qui  s'ouvre  par  d'assez  larges  orifices  dans  les  sillons  et  dans 
les  fosselles.  .).  Solia lïcr  a  indiqué  aussi  la  présence  de  glandes  inlra-épil hé- 
lialrs,  qu’on  trouve  oà  ('I  là  dans  les  fosselles.  Le  mémo  auteur  a  reconnu 
qu'un  grand  nombre  (b*  follicules  dns  sont  Ira  versés  à  leur  cent  ro  par  le  canal 
excréteur  des  glandes  sous-jacentes;  tantôt  ce  canal  conserve  sa  lumière  et  son 
épithélium  rvliinlrique,  tantôt  il  esl  envahi  el  oblitéré  par  des  leucocytes  ou 
mémo  détruit  par  eux  el  réduit  à  dos  amas  epithéliaux. 

La  nature  de  l'épithélium,  le  grand  nombre  d'orifices  glandulaires  r!  des 
fosselles.  l'cnglobcrnciil  des  conduits  excréteurs  dans  1rs  follicules,  son!  aillant 
de  caractères  qui  difîéreiicienl  l'amygdale  pharyngée  de  la  lonsille  palatine. 

Ïïrnhdinn .  —  Heronnaissahlr  sur  les  plus  jeunes  embryons  par  une  inva¬ 
gination  poucliforme  qui  marque  la  place  (b*  la  fossette  médiane  (Schwabach), 
ramvgdale  de  Lu^chka  possède  déjà  au  .V  mois  sa  configuration.  Kilo  esl 
bien  marquée  chez  le  nouveau-né.  ainsi  que  l'indique  notre  dessin,  mais  elle 
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n'occupe  que  la  moitié  postérieure  de  la  voûte  et  le  plus  souvent  (‘lie  ne  jhn- 
sèile  pas  encore  de  follicules  lymphatiques  (Ganghofner). 

C'est  à  la  tin  d(‘  la  première  année,  sur  d'autres  sujets  à  la  (in  do  la  deuxième 
annéeseulemenl,  qu'elle  atteint  son  complet  développement  ;  c'est  l'époque  que 
nous  avons  choisie  pour  tvpe  de  notre  description.  Les  follicules  dos  sont  nom¬ 
breux  et  bien  formés.  Cet  étal  se  prolonge  jusque  vers  l'aire  de  12  ans. 

Entre  12  et  20  ans,  c'est-à-dire  avec  la  puberté,  la  glande  entre  en  régres¬ 
sion.  Les  plis  tendent  à  s'elVacer.  I< k  sillon  médian  s'accuse  davantage  cl  b* 
récessus  médian  prend  un  aspect  infundibulilbrme  qui  le  transforme  en  une 
bourse1.  La  jthartjnt/iennr,  bourse  de  Meyer  (Bonn,  1812)  ou  de 

Luscbka,  est  une  transformation  régressive  normale  de  la  fossette  médiane  de 
l'enfant.  Il  est  difficile  d'indiquer  sa  fréquence,  car  celte  région  est  souvent 
altérée  par  des  accidents  pathologiques;  mais  elle  existe  dans  la  majorité  des 
cas.  Son  oritice  conduire  ou  en  fente, 
lai  *ge  de  1  à  (i  millimètres,  est  situé 
sur  la  ligne  médiane.  11  donne  accès 
à  une  cavité  tubulaire  longue  d'un 
centimètre  au  plus  à  l'état  normal, 
qui  s'étend  presque  horizontalement 
en  arrière,  et  dont  le  fond  répond  à  la 
fossette  navicuiaire  de  l'apophyse 
basilaire,  en  avant  du  tubercule  pha¬ 
ryngien,  et  à  la  fossette  pharyn¬ 
gienne  quand  celle-ci  existe  (Vov. 
tig.  81  et  82). 

L'atrophie  commence  vers  la  ving¬ 
tième  année  (‘l  crée  un  nouvel  état 
qui  reste  stationnaire  jusque  vers 
50  ans.  L'amvgdale  de  l'adulte  (tig.  1)3)  présente  une  surface  tantôt  com¬ 
plètement  lisse,  tantôt  partiellement  feuilletée  par  la  persistance  de  quelques 
plis  asymétriques  et  surtout  des  deux  plis  médians.  Le  récessus  est  une  simple4 
fente  de  2  à  5  millimètres  de  long*  remplie  de  mucus.  Les  transformations 
kystiques  sont  communes.  Enfin  l’atrophie  sénile  achève  I  effacement  de  la 
glande;  (‘lit1  s'amincit  jusqu'à  1  millimètre,  la  fossette  médiane  disparaît. 

]raissc'aiu:  ef  nerf*.  —  Les  vaisseaux  et  nerfs  de*  l'amygdale  pharyngée 
n’ont  pas  été  étudiés  suffisamment.  Les  artères  viennent  des  vidiennes  kel 
ptérvgo-palatines,  branches  de  la  maxillaire  interne;  accessoirement,  des 
pharyngienne  (‘I  palatine  ascendantes.  Les  veines  se  rendent  en  partie  au  sinus 
pétro-occipilal.  Le  nerf  pharyngien  de  Bock  est  le  principal  nerl  de  U  région. 

Sur  l'anatomie  comparée  :  Killiax.  Morji/tulof/.  Jcilt rbw'h ,  1888. 

ANNEAU  LYMPHATIQUE  1>L‘  PHARYNX. 

Waldeyer  a  désigné  sous  le  nom  (Yannomt  Itjitijjhtftifjm*  du  pharynx  1  ensem¬ 
ble  du  tissu  lymphoïde  qui  occupe  le  pharynx  vrai,  cest-a-dire  tout  ce  qui  est 
situé  en  arrière  du  sillon  terminal  de  la  langue.  Sa  direction  est  sensiblement 
verticale.  Commençant  à  la  partie  supérieure  par  l’amvgdale  pharyngée,  il  se 

il 


O  i'if.  ht  b. 

I locer* .  mêd. 


Fin.  1)3.  —  Amygdale  pharyngienne 
chez  l'adulte,  sujet  de  4o  ans  (d’après  Esrat). 
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continua  par  l'amygdale  tubaire,  le  lissu  lymphatique  du  voile  du  palais  el  du 
pilier  postérieur,  puis  par  l'amygdale  palatine  el  rejoint  transversalement 
l'autre  moitié  sur  l'amygdale  linguale.  Ce  grand  cercle  devient  U'  jictit  anneau 
lymphatique  de  l’isthme  du  gosier,  si  on  l’ail  abstraction  des  amygdales 
tubaire  et  pharyngienne  et  qu  on  Ferme  le  cercle  en  haut  sur  le  voile  du  palais. 
Il  envoie  des  prolongements,  très  variables  comme  extension  et  compacité, 
d'une  part  dans  les  fosses  nasales  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  des  deux  cor¬ 
nets  inférieurs,  d'autre  part,  dans  le  larynx  sur  l'épiglotte  et  les  cordes  vocales. 

Dans  cet  anneau,  le  tissu  lymphatique  existe  sons  trois  formes  :  1°  à  létal 


l unjr/cl.  pal. 


\)n.  liutj. 


A  an/ (pi.  phur 
Otufict’  lub. 


% 


Fiu.  94. —  Anneau  lymphatique  <lu  pharynx,  Imiiuue  adulte. 
D’après  Th.  Selnnidl. 

Coupe  nmli.'iiie  anIth*o-po>4rrieiH'e. 


d'infiltration  dilfuse,  pré- 
sentant  elle-même  trois 
degrés,  suivant  que  le 
tissu  lympliati(|ue  excède 
ou  égale  le  tissu  conjonc¬ 
tif  ou  lui  est  inférieur; 
2°  en  nappe,  comme  sont 
les  amygdales  linguale  el 
tubaire,  qui  rappellent 
les  plaques  de  IVyer; 
3°  en  masse  concrète,  ce 
qui  est  le  cas  de  l'amyg¬ 
dale  pharyngienne  et 
surtout  de  la  lunsille  pa¬ 
latine.  Colle  dernière 
forme,  tonne  tonsillaire 
analogue  à  celle  du  gan¬ 
glion  lymphatique,  est 
caractérisée,  en  outre  de 
sa  disposition  circons¬ 
crite,  par  ses  cryptes  ou 
sillons,  la  superlicialité 
du  lissu  Ivmphalique  et 
ses  nombreuses  glandes 


acineuses. 


Los  quatre  amygdales  ne  suivent  pas  une  évolution  parallèle,  bien  que  toutes 
soient  des  organes  de  l'enfance  ou  de  la  première,  jeunesse.  L’amygdale  pha¬ 
ryngienne  se  développe  la  première.  File  est  bien  marquée  chez  le  nouveau-né 
et  dans  son  plein  développement  à  la  fin  de  la  première  année.  La  lunsille 
palatine  ne  commence  qu’après  la  première  année  et  n'est  complète  que  vers 
cinq  ans;  l'amygdale  linguale  est  un  peu  plus  tardive  el  l'amygdale  tubaire 
n’est  constituée  définitivement  qu'à  douze  ans.  Toutes  du  reste  présentent  au 
point  de  vi ic  de  leur  précocité  et  de  leur  importance  de  grandes  dillemices 
individuelle*. 

Los  mammifères  possèdent  un  appareil  lymphatique  semblable;  certaines  de 
ses  parties  peuvent  faire  défaut  suivant  les  espèces,  un  bien  toute  la  muqueuse, 
se  transformer  en  une  seule  masse  Ivmpboïdc.  L'amvgdale  palatine  est  la  for¬ 
mation  la  plus  constante  et  la  plus  importante. 
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Sur  toute  1  étendue  des  diverses  amygdales  s'observe  le  phénomène  découvert 
par  Stohr  ( 1 lé migrai ion  d(‘  leucocytes  unicléés  à  travers  l'épithélium,  ce 
qui  explique  la  présence  d'innombrables  cellules  Ivmplia tiques  dans  le  mucus 
pharyngien.  La  signification  de  cette  diapédèse  pli  vsiologiq  ne  est  enenre 
ineerlaine. 

Tu.  Se.ii.Mim'.  Das  Ihllicularc  Driiscngewebe.  Zei(sc/n\  /*.  ndss.  Zoo/.,  INCnL 
—  Hickki,.  Lher  die  Ausdehnung  des  ]y  ni  pliai.  Gcwehe  in  der  Itachcngcgcnd. 
Arc  h.  f\  jHftJi.  Anatomie,  I  SS  Y,  I.  07. 

Vaisseaux  et  nerfs  du  pharynx.  —  Artères.  —  Le  pharynx, 
l'amygdale,  le  ^oile  el  la  Irmnpe  d'LusIache,  reçoivent  leurs  arlères  de  Lartère 
carotide  exlerne  et  de  ses  hramdies.  Ces  vaisseaux  sont  :  la  pharyngienne  aseen- 
(1  a  il  t('.  la  thyroïdienne  supérieure,  la  palatine  ascendante  île  la  faeiale;ln  pala¬ 
tine  deseendanto,  la  ptérygo-patalmo  el  la  vidienne  île  la  maxillaire  interne. 

r()  L'artère  jdnu'ijncfienne  ascendante  naît  de  la  carotide  externe,  tantôt  au- 
dessus  de  l'artère  faciale,  tantôt  plus  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  ou  même  de  l'angle  1 1 1 te  forment  les  deux  carotides  en  se  séparant.  Llle 
monte,  eu  suivant  la  candide  interne,  vers  la  base  du  crâne.  IVu  llexueiise, 
cette  artère  donne  deux  ou  trois  troncs  transversaux,  pharyngiens  et  tubaires. 

Les  rameaux  pharyngiens  se  portent  entre  le  muscle  slylo-pharvngien  et  la 
paroi  pharyngienne,  abordent  l’angle  latéral  du  pharynx,  et  si*  divisent  en 
branches  postérieures  A  en  hramdies  antérieures.  Les  branches  postérieures 
cheminent  sur  la  face  postérieure  de  la  moitié  supérieure  du  pharynx,  où  elles 
deviennent  llexueuses,  el  se  subdivisent  en  rameaux  ascendants  et  descendants 
qui  s'anastomosent  entre  eux  et  avec  les  autres  artères  pharyngiennes,  puis 
pénètrent  à  travers  la  paroi  pharyngienne  pour  se  ramifier  sous  la  muqueuse. 
Les  branches  antérieures  suivent  la  paroi  latérale  du  pharynx  avant  de  la 
perforer  pour  pénétrer  sous  la  muqueuse.  Au  niveau  de  l’aile  latérale  du  pli a- 
rvux,  les  branches  de  celte  artère  se  perdent  en  partie  dans  ers  ailes,  tandis 
que  les  autres  pénètrent  entre  les  muscles  périslaphyliiis  et  se  distribuent  à  la 
trompe  d’Eustache,  ainsi  qu'aux  parois  de  la  fossette  de  ItoscnmiiHcr.  Au 
niveau  de  la  base  du  crâne,  l'artère  pharyngienne  ascendante  donne  plusieurs 
rameaux  ascendants  qui  pénètrent  dans  le  crâne  par  les  trous  déchiré  anté¬ 
rieur,  carotidien  el  condylicu  antérieur. 

b)  L'artère  }>atatinc  ascendante  ou  mieux  jtfat  njn<fO-palat'tne^  naît  tantôt 
de  l'artère  faciale,  tantôt  du  tronc  commun  de  la  faciale  et  de  la  linguale,  el 
meme  de  la  carotide  exhume.  Très  llexueiise  dès  son  origine,  celte  artère  che¬ 
mine  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  près  do  l'angle,  passe  entre  les  muscles 
stvln-glosse  et  stylo-pharyngien,  puis  dans  l'épaisseur  du  tissu  graisseux  de  la 
loge  plérygo-pliaryngienne,  suit  la  paroi  externe  de  la  fosse  amygdalicuiic,  et 
aborde  enfin  la  face  profonde  du  muscle  plérygoïdien  interne,  entre  lui  et  le 
péristaphylin  exlerne,  pour  si*  terminer  sur  la  paroi  de  la  trompe  d'Euslachc 
et  sur  la  von  le  du  pharynx.  Elle  donne  en  roule  des  brandies  pharyngiennes, 
lonsillaires,  palatines  et  tubaires. 

1°  Les  rameaux  jfliarjjarjieax  sont  en  nombre  variable;  ordinairement  jVn  ai  vu  deux  : 
le  premier  si'  détache  de  l'ailère  prés  de  son  origine,  se  porte  vers  l’angle  du  pharynx  et 
s'y  divine  en  un  bouquet  de  branches  très  llexueuses,  ascendantes,  transversales  el  descen¬ 
dantes,  ([ni  se  portent  sur  les  parois  postérieure  el  latérale  du  pharynx.  Le  rameau  des- 
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rendant  lonso  la  limite  externe  de  la  fnre  postérieure  du  pharynx.  passe  entre  les  veines 
du  plexus  pnsdi  rieur,  et.  après  avoir  déerit  de  nombreuses  sinuosités,  s'anastomose  à  plein 
canal  avec  le  rameau  pharyngien  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure.  Le  rameau  Irans- 
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l  ui.  93.  —  Vaisseaux  et  nerls  satellites  <)u  pharynx  (d'après  Luselika). 

,,,njl  lin  pharynx,  »i.«  |»r  une  large  brèche  faite  à  la  paroi  postérieure.  -  La  moitié  gauche  a  Oté 

i|ià&éf|iicc,  la  droite  f**t  recouverte  de  la  muqueuse. 


versai  postérieur  chemine  sur  la  parai  postérieure  ‘lu  pharynx  et  <hmne  'les  inmusculcs 
nui  iiénèlreut  entre  les  libres  musculaires,  vois  la  mueptouso.  I.o  rnmrim  ascendant  inonlo 
sur  la  paroi  postérieure  et  s'anastomose  avec  les  lu'anelies  de  l'artere  pharyngienne  aseen- 
d a n le . l.e  deuxième  rnmeau  pharyngien  ahorde  la  lace  laleraledu  phar) nx  et,  aptes  »  t  ît 
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ramifié,  la  pénètre.  -  2"  Los  rameaux  palatin a  se  «Ictaclienl  par  un  tronc  nniipie  do  l'ar- 
tôro.  à  deux  centimètres  et  4V oui i  de  la  hase  du  oràno,  so  diri, iront  mi  lias  et  on  «h’ilari*, 
docrivent  de  nombreuses  lleximsités,  et  «ibmilont  le  muscle  pori^tapliylin  iiitorno:  là  le  tmin* 
so  divise  011  deux  ou  trois  branches  <|iii  passent  sous  le  muscle  et  arrivent  au  bord  latéral 
du  voile;  elles  pénétrent  dans  sou  épaisseur,  près  de  l'oiiUce  tubaiio  et  so  divisent  on  bas  et  on 
arriére,  cheminant  sous  la  mu<|uousc  do  la  lace  supérieure  où  elles  docrivent  dos  sinuosité* 
visibles.  —  3“  Le  rameau  tubaire  liait  immédiatement  sous  la  base  du  crâne,  et  se  porte 
avec  la  portion  terminale  de  l’a  i  tère  sur  le  muscle  peristaphylin  interne.  pa»e  entre  celui- 
ci  et  le  peristaphylin  externe,  pour  so  ia  1 11  i lier  sur  la  trompe,  Inès  de  l'orilicc  pharyngien, 
et  dans  la  mui]iieiho  voisine  du  pharynx.  —  i°  L'artère  tonsillairc ,  rameau  de  la  palatine 
ascendant»4,  est  destinée  à  l'amygdale  palatine. 

r)  L’artère  thyroïdienne  supérieure  dormi1  uno  branche  pharyngienne,  qui 
passe4  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  ut.  après  avoir  décrit  d»1 
nombreuses  flexuosités  sur  la  face  postérieure  < 1 11  pharynx,  s'anastomose  avec 
la  branche  descendante  du  rameau  pharyngien  de  l’artère  palatine  ascen¬ 
dante. 

d)  L'artère  linf/itule  fournit,  par  la  branche  dorsale  de  la  langue,  des 
rameaux  au  pilier  antérieur  du  voile  et  même  à  la  paroi  latérale  de  la  fosse 
amvgdalienne  ;  elle  donne  aussi  quelques  rameaux  par  l’artère  sus-hyoï¬ 
dien  ni*. 

e)  L’artère  palatine  supérieure  on  descendante,  (pii  provient  de  la  maxil¬ 
laire  interne,  a  pour  territoire  de  ses  branches  terminales  tout»4  la  voûte  pala¬ 
tine  et  I»1  voile  du  palais  jusqu’à  la  muqueuse  postérieure.  Eli»1  s'anastomose 
dans  le  voile  avec  la  pal  a  line  ascendante. 

/’)  L’artère  pté ryyo- palatine  ou  pharyngienne  supérieure  (Luschka),  rameau 
d»4  l’artère  sphéno-palatine,  branche  de  la  maxillaire  interne,  s»1  répand  sur  la 
voûte  «lu  pharynx,  derrière  les  ehoanes. 

(j)  L’artère  vidienne  de  la  maxillaire  interne  ou  de  la  palatine  d<4scendante. 
au  sortir  du  canal  vidien,  se  termine  dans  la  partie  supérieur»4  do  la  paroi  late- 
rale,  au  niveau  de  l'orifice  tubaire,  et  dans  la  voûte  du  pharynx. 

Veines.  —  Le  svstèm»4  veineux  du  pharynx  »4st  formé  par  deux  vastes  plexus, 
l'un  sous-muqueux,  l'autre  périphérique  et  externe,  réunis  ensemble  par  de< 
troncs  qui  perforent  la  paroi  pharyngienne.  Le  plexus  péripliaryngien  seivsume 
en  un  grand  nombrt4  de  troncs  collecteurs  qui  se  déversent  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  ou  ses  affluents. 

I.  L»4  plexus  nuits- nau pieux  ou  profond  peut  être  divisé  eu  antérieur  i*t  pos¬ 
térieur. 

1°  Plrj'tts  ante  rieur,  ou  plexus  du  voile  et  (b4  la  hase  de  la  langue.  —  L»4 
plexus  antérieur  est  formé  dans  1<‘  voile  par  deux  réseaux  veineux:  1  nu,  supe- 
rieur,  recouvre  la  face  supérieure  et  se  déverse  dans  les  veines  des  lusses  nasales; 
l'autre .  inférieur,  omipe  la  fa»*e  buccale;  ce  dernier  est  plus  développe  et  s»1 
jett»4  dans  les  vein»4s  d»4  la  base  de  la  langue.  Sur  la  portion  pharyngienne  d»1  la 
base  de  la  langue,  il  existe  un  plexus  veineux,  sous-muqueux,  Ires  superliciel 
et  très  développé,  s’étendant  des  papilles  caliciformes  au  pourtour  anterieur  »h‘ 
l'épiglotte  »* t  aux  replis  pharyngo-épiglottiques  (Vov.  fig.  72);  <r  plexus  s  anas¬ 
tomose  av»4c  les  veines  larvngé»4s  inférieures,  et  si4  continue  d»4  chaque  cote 
dans  un  réseau  v»,ineux  (pii  occupe  les  foss»4s  phnrvngo-hiryngées.  Le  d»4ruicr 
réseau  s'anastomos»4  avec  l»4s  veines  laryngiennes,  < j u i  si»  jettent  à  h'iir  tour  dans 
un  important  plexus  situé  sous  la  muqueuse  du  pharynx  an  niveau  »le  la  plaque 
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du  cartilage  <*rir*üï(l<‘  :  plexus  pharyngo-laryngicn  do  Luschka.  Ces  réseaux  et 
plexus  réunis  tonnent  le  plexus  sous-muqueux  antérieur,  dont  le  sang  se 
déverse  d'une  part  dans  les  veines  linguales  et  dans  les  veines  thyroïdiennes, 
d'autre  part,  par  la  veine  laryngée  supérieure  qui  se  jette  dans  la  veine  thyroï¬ 
dienne  supérieure  (voua  thvroo-laryngea  de  Walther),  et  par  la  veine  laryngée 
inférieure  qui  se  jette  dans  les  veines  thyroïdiennes  intérieures.  Les  troncs 
veineux  perforants  qui  résument  les  plexus  pharyngo-laryngés  traversent  le  m. 
constricteur  inférieur  et  se  rendent  dans  le  plexus  péripharyngien,  (‘I  de  là,  par 
la  veine  thvroïdienne  inovenne,  dans  la  veine  jugulaire  interne. 

2°  Pl<\ru$  )n)st(>rii'ur  ou  de  la  muqueuse  pharyngienne.  Le  plr.nfs  snns- 
ntuijueuj'  postérieur  est  surtout  abondant  au  niveau  de  la  portion  laryngienne 
du  pharynx  ;  il  a  été  très  bien  décrit  par  Bimar  et  La  peyre  (Ae.  des  Sciences,  1 887). 
(Compris  entre  la  muqueuse  et  le  constricteur  inférieur,  il  a  la  forint  *  d'un 
disque  ovalaire  à  grosse  extrémité  supérieure,  aplati  d'avant  en  arrière,  et  à 
contours  irréguliers.  Long  de  0,03,  large  de  0,025,  épais  de  0.004  à  0.005.  il 
peut  être  très  développé  à  tout  âge.  Il  est  formé  par  des  veines  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  et  fréquemment  anastomosées,  d'un  calibre  variant  de  0,001 
à  0,003,  quelquefois  variqueuses,  avec  des  dilatations  am  pu  informes.  Ce  plexus 
reçoit  des  veines  de  la  muqueuse  ('l  communique  avec  le  plexus  péripharyn¬ 
gien  par  plusieurs  groupes  de  veines.  Celles-ci  cheminent  d’abord  sous  h* 
constricteur  inférieur,  et  le  perforent  ensuite  en  traversant  de  véritables  bouton¬ 
nières  musculaires.  Cn  premier  groupe  naît  de  la  partie  supérieure  du  plexus, 
suit  la  ligne  médiane,  el  se  jette,  par  une  ou  deux  veines  volumineuses,  dans 
la  partie  médiane  du  plexus  péripharyngien.  Les  veines  du  second  groupe 
naissent  des  parties  latérales,  se  dirigent  en  liant  et  en  dehors,  parallèlement 
au  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  gagnent  les  parties  latérales  du 
plexus  péripharyngien.  Les  veines  du  troisième  groupe  naissent  aussi  des 
parties  latérales  du  plexus  sous-muqueux,  se  portent  vers  le  cartilage  thyroïde 
el  s'abouchent  avec  les  rameaux  de  la  veine  thyroïdienne  supérieure.  En  bas, 
le  plexus  sous-muqueux  postérieur  communique  avec  le  réseau  veineux  sous- 
muqueux  de  l'œsophage. 

II.  Le  plr.vm s  vphvntj'  ppripliftrtfnffinu  situé  entre  la  tunique  adventice  cl 
la  musculeuse  du  pharvnx,  est  alimenté  par  les  troncs  collecteurs  du  plexus 
sous-muqueux  et  par  les  veines  méningées,  vidiennes  el  sphéno-palatines.  11 
est  formé  par  des  veines  volumineuses,  anastomosées  entre  elles  ('I  circonscri¬ 
vant  des  mailles  plus;  ou  moins  grandes,  qui  enlacent  les  parois  latérales 
et  postérieure  du  pharvnx.  Sur  les  parois  latérales,  les  veines  sont  verticales, 
(luxueuses,  sinueuses  et  volumineuses,  et  se  disposent  en  un  plexus  très  abon¬ 
dant  :  plexus  congloméré  (h*  Enticher  (thèse  de  Paris,  18.H);  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  (‘lies  forment  des  arcades  ou  demi-cercles  transversaux,  tandis  que  d'au¬ 
tres  sont  verticales  el  anastomosent  ces  arcades  (‘litre  (‘lies  :  plexus  annulaire 
de  Foucher.  J'ai  toujours  vu  des  troues  verticaux  longeant  la  ligne  médiane  el 
les  bords  de  celle  face,  pour  aboutir  à  ime.arcade  transversale  dont  les  extré¬ 
mités  se  jettent  dans  les  veines  qui  longent  les  angles  du  pharynx.  Ce  plexus 
est  résumé  par  plusieurs  troncs  collecteurs  qui  se  rendent  en  avant  dans  h* 
plexus  ptérvgnïdien  ou  se  réunissent  sur  l'angle  du  pharynx.  Tout  le*  long  de 
cet  angle  une  série  do  troncs  veineux  transversaux,  réunis  par  des  troncs  verti- 
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eaux  anastomotiques.  iormonl  ensemble  tmc  lunyvo  nrrmle  vc'monxc  Jaiom- 
/i/tfirynyiennt*.  De  relie  arradr  si*  détachent  1rs  veines  qui  si1  rendent,  apres 
avoir  pénétré  dans  la  irainr  vasculaire  du  mil,  on  passant  devant  1rs  rarolidrs. 
dans  la  veine  jugulaire  mima*  ou  dans  la  veine  faciale  postérieure.  (’liahberl 


l.r-  gr<»«.  Inuics  \ asi* u  1  ii i !'<•''  H  nervi*ux  onl  clé  écartés  «lu  laçnn  à  |M*mii‘lfre  «!•*  \nir  la  lion  «le  l«*ur> 

lii,am,lu*'«.  A  gauche  on  a  con-ené  les  arFeres  une  parlie  «le<  veines  el  h*»  rameaux  nerveux  pharyngiens  ilu  vague. 
J.’arlêiv  candide  interne  a  rl«:  enlevée  pn*'*  «le  mui  origine.  A  «huile  «>n  ifa  laissé  que  les  x «*i m*-.  «■!  l«*s  nerN 
le'liné'i  au  pharynx. 


(l«S7li)  si <rn;i li»  I  anaslnmosi*  entre  la  parlie  terminale  supérieure  de  ce  plexus  id 
la  veine  eondvlienne. 

Kn  résumé,  un  peut  dire  que  le  tronc  curolidicn  (earolide  primitive  <*l 
interne)  présente  deux  veines  satellites  :  en  dehors,  la  jugulaire  interne,  en  dr- 
dans,  Parcntle  latéiu-pliaryn^ienne,  reliées  ensemble  par  des  areades  anasto¬ 
motiques  transversales  qui  fiassent  devant  le  troue  artériel. 
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Lymphatiques.  —  Los  lymphatiques  do  la  |>aroi  du  pharynx  forment  sur  la 
muqueuse,  d'après  Sappey,  un  réseau -d’une  extrême  richesse,  qui  donne  nais- 
>aneo  de  chaque  coté  à  deux  groupes  de  troncs,  dont  l’un  est  supérieur  et  très 
ohliquemenl  ascendant,  l'autre  inférieur  et  horizontal.  Le  yroupe  supérinn-  se 
compose  de  trois  ou  quatre  troncs  qui  se  portent  en  haut  et  en  dehors  vers 
l’angle  du  pharvnx.  se  réunissent  à  d’autres  troncs  venus  de  la  lace  supérieure 
du  voile,  traversent  l’aponévrose  pharyngée,  et  se  jettent  dans  te  ganglion 
situé  sur  la  partie  la  plus  élevée  du  constricteur  supérieur.  Le  yroupe  inférieur 
est  formé  par  un  plus  grand  nombre  de  troncs  qui  convergent  vers  la  mem¬ 
brane  Ihvro-hvoïdienne  qu'ils  traversent  de  dedans  en  dehors,  puis  se  dirigent 
vers  les  ganglions  situés  sur  les  entés  du  larynx. 

Trielimnnn  indique  dans  le  pharynx  un  réseau  lymphatique,  sous-muqueux  qui  commu¬ 
nique  avec  celui  des  fo>se>  nasales,  de  la  bouche,  de  la  trachée  el  de  Lcsophage. 

Kidd  (1S7G)  décrit  autour  des  glandes  du  pharynx  :  1°  des  pros  vaisseaux  lymphatiques 
<pii  entourent  et  pénètrent  dans  les  glandes;  2°  un  sac  ou  sinus  lymphatique. 

D'après  Suchaiieck.  les  lymphatiques  du  pharynx  seraient  reliés  aux  espaces  soiis-duraux 
et  sous-arncli noiilieus. 

Les  fjnnglious  lymphntiques  rétro-pharyngiens  dans  lesquels  aboutissent  les  lympha¬ 
tiques  supérieur  du  pharynx  ont  été  décrits  par  plusieurs  auteurs.  Tourtual  (18tG)  a  vu 
parfois  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  si  lues  près  de  la  base  du  crâne,  d'un  seul  côte 
ou  de>  deux,  entre  le  muscle  grand  droit  antérieur  de  la  tète  el  la  paroi  pharyngienne  pos- 
terieure  qu'ils  déprimaient  en  une  gouttière;  dans  un  cas,  ce  ganglion  avait  atteint  les 
dimensions  de  la  glande*  sublinguale  et  refoulait  fortement  la  paroi  pharyngienne  en  avant, 
(iilletle  (thèse  1807)  a  trouvé,  chez  les  jeunes  enfants  de  quinze  à  dix-huit  mois,  deux  gan¬ 
glions  situes  près  de  l'union  de  la  paroi  latérale'  et  postérieure,  longs  d'un  centimètre, 
1m rires  de  Û,.'i,  reposanl  sur  le  muscle  grand  droit  antérieur  et  adhérents  à  la  paroi  pharyn¬ 
gienne;  appliqués  contre  la  carotide  interne,  ces  ganglions  sont  bi-  ou  trilobés  et  réunis  par 
des  vaisseaux  Ivmphatiques  aux  ganglions  sous-sterno-inastoïdiens.  Chez.  lVnfaut  ele  trois  à 
quatre  ans.  il  n'a  trouvé  qu'un  seul  ganglion  :  chez  l'adulte,  ils  existent  aussi,  mais  plus 
petits.  J'ai  toujours  vu  ces  ganglions  chez  l'adulte,  et ,  dans  un  cas  que  j'ai  sous  les  yeux, 
ils  >iml  très  développés (2  centim.  12  de  long).  Au  nombre  de  deux,  ils  sont  situés  de  cha¬ 
que  côté  près  des  ailes  latérales  du  pharynx,  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  hase  du 
crâne,  dans  l’épaisseur  de  l'aponévrose  péripharyngicnnc;  en  détachant  celle  dernière  de 
la  paroi  pharyngienne,  les  ganglions  viennent  avec  elle.  La  présence  constante  de  ces  gan¬ 
glions  rétro-pharyngiens  à  tout  âge  a  une  grande  importance  pratiqué.  Ils  sont  en  clîel  le 
point  de  départ  des  abcès  rétro-pharyngiens,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  adéno-phleg- 
inons  Hippnrés. 

Nerfs.  —  H  existe  «le  petits  groupes  de  cellules  nerveuses  disséminés  entre 
les  muscles  du  pharynx.  Nous  décrirons  les  nerfs  moteurs,  sensitifs  et  vaso¬ 
moteurs. 

1.  _  Nerfs  moteurs.  — .  Les  muscles  du  pharvnx,  du  voile  et  de  la  trompe 

reçoivent  leurs  nerfs  du  trijumeau,  du  facial,  du  ghisso-pliaryngien  et  du 
pneumo-gast  rique. 

a)  Le  trijumeau  innerve  par  la  branche  motrice  du  maxillaire  inférieur 
(nerf  masticateur),  directement  ou  par  l'intermédiaire  du  ganglion  otique,  le 
muscle  péristaphylin  externe.  .I.-Kr.  .Meekel,  le  premier,  a  avancé  que  ce  mus- 
clo  est  innervé  par  h*  nerf  du  muscle  ptérygoïdien  interne  (du  nerf  mastica¬ 
teur);  il  faut  v  ajouter  un  petit  rameau  du  ganglion  otique  (Longet,  Budgo). 

h)  Le  fnrif.tl  fournit  aux  muscles  pérLlaph vlin  interne,  azygo>  de  la  luette, 
et  aux  pharyngo-  et  glosso-staphvlins,  par  rinlf,rmédiaire  du  grand  pélrcux 
superficiel  et  du  rameau  lingual. 

c)  Le  <fli>s*o-pha rynyien  innerve  le  muscle  stylo-pharyngien  par  un  rameau 
qu'il  lui  abandonne  alors  qu'il  le  contourne  (rameau  stylo-pharyngien);  ce 
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rameau,  d  après  Luschka,  serait  conduit  par  le  muscle  j 1 1 scj 1 10  dans  l'épaisseur 
du  pharynx  nu  il  contribuerait  à  l'innervation  d'uni1  partie  de  la  murin*  mus¬ 
culaire  longitudinale,  resl-à-dire  du  musrle  pharvngo-sln jdivlin.  Avm  ce 
cameau,  le  nerf  glosso-pharyngien  donne  3  nu  a  ranaattu'  phai'ipiyirn*  (y a- 
mraux  pharyngiens  directs  de  Luschka),  au  uminnil  nù  il  passe  sur  lu  unie 
interne  de  la  carotide  externe.  Ces  rameaux  s’anashnnnsenl  avec  les  rameaux 
pharyngiens  du  vague,  et  inrinent  ensemble,  sur  les  laces  laléralesdu  pharvnx. 
derrière  la  grande  corne  de  1  ns  hyoïde,  un  plexus  nerveux  muui  de  ganglions 
(plexus  pharyngien)  dont  les  branches  elïérenles  se  perdent  dans  la  paroi  pli ;i- 
ryngienne  el  innervnil  les  constricteurs  supérieur,  mnven  et  une  grande  partie 
de  l'inférieur. 

d)  Le  jniiamm-yaslrique,  formé  par  l'anastomose  du  nerf  vague  avec  la  bran¬ 
che  interne  du  spinal,  innerve  les  muscles  constricteurs  du  pharvnx,  soit  par 
des  branches  directes  (rameaux  pharyngiens),  soit  par  des  branches  indirectes 
(nerf  récurrent). 

IL  Nerfs  sensitifs.  —  Le  système  nerveux  sensitif  du  pharynx  (voile,  trompe 
et  amygdale  palatine)  est  formé  par  les  branches  des  nerls  trijumeau,  glosso- 
pharyngien  et  vago-spinal. 

1°  Le  trijnnmati  innerve  la  muqueuse  du  voile,  de  la  voûte  du  pharvnx  et 
de  Lorilice  tubaire,  par  les  branches  elférentes  du  ganglion  de  3leckel  (gan¬ 
glion  nasal  des  Allemands),  c'est-à-dire  par  le  nerf  maxillaire  supérieur  :  ce 
sont  les  trois  nnrfs  palatin*,  antérieur,  moyen  el  postérieur,  et  le  nrrf  ])ha- 
rtpiptru  de  llnck.  Le  dernier  est  destiné  à  la  muqueuse  de  Lorilice  tubaire  el 
de  la  voûte.  La  muqueuse  antérieure  du  voile  du  palais  possède  des  corpuscules 
gustatifs  (Hoffmann .) 

2°  et  ,‘L  Le  nerf  ylossa-ji/atrynyirn  el  le  pn(junw-ya*tri<pa>  eoneourenl  à  la 
formation  du  plr.m*  pha  rynyion,  (jui  renferme  de  petits  ganglions  disséminés 
(Kemack)el  (|iii  donne  des  rameaux  sensitifs  à  la  muqueuse  du  pharvnx  et  à 
celle  de  l'isthme  du  gosier.  Le  pneumo-gnslriquc  fournit  en  outre  «les  rameaux 
directs  par  le  laryngé  supérieur. 

la*  nerf  laryngé  supérieur  innerve  par  sa  brandie  interne  la  inu<|ueuse  de  la  portion 
pharyngienne  de  la  base  de  la  langui',  de  l'épiglotte.  îles  replis  ary-épigloltiques  el  des 
parois  antérieure,  latérale  et  postérieure  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  (Sœimne- 
riug,  Sdileimii  el  Millier.  Bar  b,  Valriilin).  Inischku  décrit,  sous  b*  nom  de  rameaux  pharyn¬ 
giens  de  la  brandie  interne  du  laryngé  supérieur,  des  blets  qui  innervent  la  muqueuse 
de  la  cavité  pliaryngü-luryngéc;  ceux  qui  se  rendent  à  la  paroi  postérieure  de  celle  cavité 
viendraient  d'n  prés  lui  de  l'anastomose  des  nerfs  laryngés  supérieur  cl  inférieur.  Sdilemm 
el  Millier,  Swan,  Valentin,  signalent  des  ti lots  du  nerf  récurrent  qui  se  distribuent  à  la 
muqueuse  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx. 

lit.  Nerfs  vaso-moteurs  et  sécréteurs.  —  Les  vaisseaux  et  les  glandes  du 
pharynx  et  du  voile  reçoivent  leurs  nerls  do  deux  sources  :  des  nerfs  crâniens, 
dont  nous  venons  de  voir  la  terminaison  dans  la  muqueuse,  et  du  sympathique 
cervical.  Les  blets  svmpalhiques  naissent  du  ganglion  cervical  supérieur  el 
arrivent,  dans  le  pharvnx  par  une  triple  voie  :  I  par  les  nerfs  palatins  el 
pharyngiens  déjà  décrits,  el  auxquels  ils  s'unissent;  2°  par  les  plexus  nerveux 
périvasculaires  des  artères  palalines  el  pharyngiennes  ;  3"  directement,  par 
deux  ou  trois  lilcts  qui  parlent  du  ganglion  cervical  supérieur  el  se  rendent 
aux  plexus  pharyngien  el  lonsillaire,  où  ils  s'unissent  aux  rameaux  des  autres 
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nerfs  pharvngiens.  Avant  d’arriver  à  1<m 1 1*  destination,  les  nerfs  vaso-moteurs 
et  sécréteurs  du  pharynx  el  du  voile  rencontrent  plusieurs  ganglions  ner¬ 
veux  (ganglion  de  Meckcl.  ganglions  des  plexus  pharyngien  el  tnnsillaire)  (pii 
forment  autant  de  points  d'arrêt  el  de  rentres  périphériques  vaso-moteurs  el 
serré  h  »irrs. 


CHAPITRE  TROISIEME 

OESOPHAGE 


L'œsophage  es!  un  conduit  museiiln-membraneiix  qui  s'étend  du  pharynx  à 
l'estomac.  Il  fait  passer  les  aliments  de  la  cavité  pharyngienne  dans  la  cavité 
gastrique  (troisième  temps  de  la  déglutition). 

L'œsophage  travers!»  successivement  la  partie  inférieure  du  cou,  la  cavité 
thoracique  el  la  partit1  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Il  est  profondément 
situé  et  appliqué  plus  ou  moins  intimement  à  la  paroi  antérieure  de  la  colonne 
cervico-dorsale.  Ou  lui  décrit  trois  segments  :  cervical,  Ihoraciqueet  abdominal. 
Xous  ajouterons  un  quai  rième  :  le  segment  diaphragmatique.  En  elfel,  T  oeso¬ 
phage  traverse  le  diaphragme  en  parcourant  un  tunnel  ou  canal  musculo- 
aponévrolique,  long  de  1  à  1  cm.  1  2,  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdo¬ 
minal  e. 

Certains  auteurs,  S.  T.  Sœmmermg,  Fr.  Amolli.  .Inlmson  (//te  Cyrlo/tedui  of  Anal,  and 
Physiid..  vnl.  VIII,  IS:JU-l8i7),  Mouton  (thèse  de  Paris.  1871)  nient  l'existence  de  la  portion 
abdominale  de  l'œsophage.  Pour  eux  l'œsophage  pénètre  innnêdiateineut  après  la  traversée 
diaphragmatique  dans  l'estomac,  et  toute  la  portion,  dilatée  en  entonnoir,  qifon  trouve 
au-dessous  «lu  diaphragme  appartiendrai!  a  l’exlrèmilé  cardiaque  de  l’estomac.  —  Avec  ta 
plupart  des  auteurs,  je  crois  que  l'oesophage  préseule  un  segment  abdominal,  de  longueur 
variable,  comme  nous  le  verrons  plu>.  loin,  mais  bien  séparé  de  l'estomac  par  des  limites 
extérieures  et  intérieures  nettes,  ainsi  que  par  des  différences  de  structure. 

Limites. —  Eu  limilc  stfjnîrirttrr  de  l'œsophage  est  marquée  extérieurement 
pur  le  bord  inférieur  du  faiseeau  crieoïdicn  du  musele  eousl rieleiir  inférieur  du 
pharynx,  sous  lequel  s'engage  le  neiT  réeiirrenl .  Intérieurement,  rien  n'indique 
le  lieu  de  eonlinuilé  de  la  muqueuse  pharvngienne  avec  relie  de  l'œsophage. 

La  limite  inférieure  en  Ire  l'œsophage  el  Leslomae  es!  marquée  extérieure¬ 
ment  par  un  angle  pins  ou  moins  prononeé,  mais  toujours  visible,  que  forme 
le  flanc  gauche  de  Oesophage  avec  la  grosse  luhérosilé  de  l'estomac.  Cel  angle, 
à  sinus  ouvert  en  haut  et  à  gauche,  détermine  un  sillon  profond  demi-circulaire, 
dont  la  concavité,  tournée  à  droite,  embrasse  le  point  d'union  de  Liesopliage 
avec  Leslomae.  A  droite,  en  avant  el  en  arrière,  Liesopliage  se  continue  direc¬ 
tement  avec  l' estomac.  Intérieurement,  la  limite,  au  contraire,  es(  bien  licite: 
elle  esl  indiquée  d'abord  par  un  repli  valvulaire  silué  à  gauche,  plus  ou  moins 
saillanl  dans  la  cavité  gastrique,  formé  par  l'adossement  de  la  paroi  gauche  de 
l'œsophage  à  celle  de  la  grosse  luhérosilé  de  l'estomac.  Celle  valvule  lesopha- 
giemic  latérale,  produite  par  la  pénétration  oblique  de*  l'œsophage  dans  Leslomae, 
répond  au  sillon  profond  que  nous  avons  trouvé  au  même  niveau  sur  la  surface 
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exk‘rne(fig.  I  17).  — A.  von  (7 nliarolî,  «le  Moscou  ( Arch.f .  Anal.,  1880,  prilfi'i), 
a  bien  décrit  et  figuré  colle  valvule,  qu'il  a  éludiée  sur  des  coupes  frontales  de 
sujets  congelés  et  d'eslmnacs  ih*  cadavres  durcis  par  l'acide  chromique.  Il  a 
remarqué  que  celle  disposition  valvulaire  est  d'autant  plus  accentuée  (pie  1  «esu- 
pliage  pénètre  plus  obliquement  de  gauche  à  droite  dans  l'estomac,  et  que  la 
grosse  tubérosité  est  plus  haute  et  plus  dilatée.  Dos  expériences  lui  ont  prouvé 
aussi  que  le  contenu  stomacal,  en  relevant  colle  valvule,  peut  l'amener  à  fermer 
l'orifice  cardiaque  de  façon  à  opposer  une  résistance,  souvent  suffisante,  au 
rellux  des  aliments  de  l'estomac  dans  l'msophagc.  Hraunc  a  déjà  fait  la 
remarque  «pie  si,  sur  un  cadavre  couché  sur  le  dos,  on  injecte  par  Ihcsophage 
une  grande  quantité  d'eau,  celle  eau  ne  ressort  pas  de  l'estomac  ;  lednigt  intro¬ 
duit  par  Ihrsophage  perçoit,  sur  le  coté  gauche  du  cardia,  uni*  forte  saillie  de 
la  paroi  stomacale.  — Au  point  «h*  transition,  la  surface  libre  de  la  muqueuse 
(Osophagicunc,  pale  et  blanchâtre,  tranche  nettement  sur  la  coloration  rou¬ 
geâtre.  de  la  muqueuse  gastrique.  Enfin,  une  ligne  dentelée  marque  h*  passage 
de  l'épithélium  pavimenleux  stratifié  de  Ihrsophage  à  l'épithélium  cylindrique 
de  IVsloiunc. 

Chez  la  plupart  îles  mammilèivs  la  limite  est  beaucoup  plus  n«*tle,  car  la  muqueuse 
forme  un  bourrelet  annulaire  saillant,  tandis  qim  chez  l'homme  les  plis  de  la  inmpieuse 
««•sopliagienne  passent  dans  ceux  de  l'estomac. 

Luschka  (Proyev  Vierlcljahr,  105,  1870,  p.  10-19)  a  vu.  dans  quehpies  c*?is.  sur  In  surfais 
externe  du  point  d'abouchement  de  l'œsophage  dans  restomac,  un  sillon  profmid  et  circu¬ 
la  in».  Dans  ces  cas,  la  portion  abdominale  do  Oesophage  très  dilatée  se  présentait  sons  la 
l’orme  d'un  sac  ovalaire,  nettement  limité  à  ses  «leux  extrémités  et  appemlu  à  l'estomac.- 
rnrdinrum ,  Arnold):  G.  Hlasius  a  repn»senlé  des  exemples  «le  cette  «Imposition 
(Observ.  médira,  varlore, s*.  Lud.  liât.  1077,  pl.  VI,  fig.  5). 

On  d« ii t  connaître  le  siège  exact  des  orifices  supérieur  cl  inférieur  de  lVeso- 
phage,  par  rapport  aux  organes  rigides  fixes  et  facilement  tangibles  qui  l  en¬ 
tourent  :  ta  colonne  vertébrale  «d  la  cage»  thoracique. 

\A>ri/ice  supérieur  ou  jdinrynyien  répond,  eu  avant,  au  bord  inférieur  du 
/• arlilage  criroïde  (repère  fondamental),  en  arrière  an  corps  «l«‘  la  sixième  ver¬ 
tèbre  cervicale,  laléralemeent  au  tubercule  antérieur  des  ap«q>hvses  transverses 
de  c('tt«»  même  vertèbre  (tubercule  carotidien  ou  de  Chassaignae).  Il  est  distant 
des  incisives  supérieures  d«»  1b  c(»ntimèln»s  en  moyenne.  Ilicbel  fait  oberver 
que,  même  sur  le  cadavre,  le  doigt  n'arrive  que  très  difficilement  à  cet  orifice. 

L'o  ri  fier  inférieur  on  curdinf/ur  répond  au  liane  gauche  du  corps  de  la 
dixième  vertèbre  dorsale,  snuvenf  au  «lis«pie  tpii  le  sépare  du  corps  de  la 
onzième.  En  avant,  sur  la  paroi  Ihoraro-abiloininale  antérieure,  il  répond  au 
cinquième  interne  du  cartilage  de  la  septième  cote  gauche  et  «lu  sixième  espace 
intercostal  gauche. 

.fai  obtenu  ces  ivsnllats,  en  plongeait l  «b*  longues  aiguilles  a  travers  la  paroi  antérieure 
abdominal»*  jusqu'à  la  colonne  v«»rlébnil«\  j'ouvrais  b*  ventre  ensuite  et  marquais  b*  siège 
exa«'t  «le>  organes  «pu*  j'avais  traversés.  —  (liiez  les  enfants  au-ile>MUis  «1e  I  âge  «b*  «leux  ans, 
l'orilb  e  inferieur  répond  au  corps  do  In  onzième  v.  d.  (G.  Klaus).  —  Les  rapports  «le  lorillre 
cardiaque  av«*c  la  cage  llioraen-ahdimiinali*  sont  b»<  suivants:  d'après  l.usidika  (Praffèv f  ierhd - 
jahr,  101,  1809,  p.  1  I  i,  «*l  ihid.,  105,  1870,  p.  10),  il  répondrait  au  enmimMurnioiit  du  premiiu 
«I  mrt  du  cartilage  «le  la  septième  «ôte  gnmdic;  i  l'a  près  Lesshnft  (I  irrhenr's  .Irc/i,,  8«, 
1X82.  p.  09)  au  point  «l'union  îles  cartilages  «les  sixième  <*t  scplb'im»  e«M«'s  gaucb<»s  avei*  h- 
bord  "ternal.  —  G«*s  «livergiMWi’s  tii*inn*nl  à  «les  dilTén'iieos  iiiilivi«hn*!li*s ;  mais  l'Ib’s  «b*p«*ii- 
denl  aussi  :  «b*  la  fai.-on  dont  I«*s  rerhcirln's  ont  été  faites:  «b»  l'atlilmb*  «Iouihm*  a  la  lete 
(l'ollin),  du  d«*gré  «  Pu  ni  pl  i  I  il*  b»  «b*  IVstom.H-  «*t  «b»s  dimensions  du  foi«‘  (Morosmv).  —  l'nliiii. 
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(thèse  d'agrégat..  1833.  p.  7).  so  ]  msn  ni  sur  des  recherches  faites  eu  commun  avec  Yemcuil. 
a  prive  aux  conclusions  suivantes  :  lorsque  le  sujet  s»'  trouve  dans  la  position  horizontale,  la 
tète  dans  la  position  intermediaire  entre  l'extension  et  la  flexion,  l'extrémité  supérieure  de* 
I'œsophage  correspond  à  peu  près  au  tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale.  Lorsque  la  tète  est  dans  l'extension,  au  corps  de  la  cinquième 
v.  c..  et  dans  la  tlexion.  au  disque  inlerverlebral  qui  sépare  la  sixième  de  la  septième  v.  e. 

Morosow  a  très  bien  etmlie  h*  siège  normal  des  orifices  œsophagiens  et  les  conditions 
dans  lesquelles  il  varie  (thèse  de  Saint-Pétersbourg,  IS87).  Voici  les  résultats  de  ses  recher¬ 
ches.  En  général,  l'extrémité  supérieure  de  l'oesophage  répond  à  l'apophyse  épineuse  de 
la  sixième  ou  septième  v.  c.  ;  l'extrémité  inférieure,  au  bord  inférieur  du  sternum  et  à 
l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  v.  d.  chez  l'homme,  de  la  mm  vieille  chez  la  femme.  La 
distance  entre  les  incisives  supérieures  et  l'orilice  supérieur  de  l'œsophage  dans  l'attitude 
normale  de  la  tète  est  en  moyenne  de  14  cm.  8,  elle  peut  varier  de  13,3  à  l(i  cm.  L'exten¬ 
sion  forcée  de  la  télé  peut  élever  la  moyenne  de  2,3  à  3  cm.  La  tlexion  forcée  rabaisse 
de  1  à  0  cm.  al  —  Sur  des  coupes  sagittales  de  sujets  congelés,  cette  distance,  la  tète  étant 
on  position  moyenne,  est  de  lo  cm.  3  à  13  cm.  3;  la  lèle  étant  en  extension  forcée.  île 
17  cm.  3  et  en  tlexion  forcée  de  14  cm.  3.  —  Liiez  le  nouveau-né  (congelé)  elle  était 
de  7  cm.,  la  télé  eu  position  moyenne. 

Au  reste  Pmsophage  s'a  baisse  avec  l'âge.  Ainsi  l'orilice  supérieur  qui  répond  eboz  le 
nouveau-né  à  la  'r  v.  cervicale,  à  la  6°  ou  1e  chez  l'adulte,  peut  dans  un  âge  avancé  des¬ 
cendre  jusqu'à  la  l,e  dorsale.  L'orilice  inférieur  s'abaisse  également  (Mehnerl). 

Trajet .  —  Direction .  —  L'msophage,  considéré  dans  son  ensemble,  es!  à 
peu  près  verl  irai  cl  rectiligne  el  permet  Fini  rndnclinn  de  sondes  droites;  étu¬ 
dié  en  place  el  dans  ses  divers  segments,  il  présente  des  llextiosilés  assez  faibles, 
mais  intéressantes  à  connaître  (fîg.  100). 

En  prenant  pour  base  la  colonne  cervico-dorsale,  ces  indexions  ou  courbures 
sont  de  deux  ordres:  les  unes  transversales  ou  frontales,  les  autres antéro-poslé- 
ricures  ou  sagi Utiles.  Les  premières  sont  produites  par  la  déviation  de  ses  per¬ 
lions  supérieure  el  inférieure  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  les  secondes,  par 
Féearlemenl  de  la  porliou  inférieure  de  T  œsophage  de  la  colonne  vertébrale.  La 
première  courbure  transversale  se  fait  (Mitre  le  cartilage  rricoïde  el  la  crosse  de 
l'aorte.  Dans  ce  trajet,  l'œsophage  déhorde  la  trachée  à  gauche,  mais  dans  une 
étendue  variable  ;  quelquefois,  il  peut  la  dépasser  de  façon  à  se  trouver  sur  b» 
même  plan  qu'elle  (Riîdinger).  En  général,  l'inflexion  est  bien  marquée  au 
niveau  de  la  seplième  v.  e.  et  atteint  son  maximum  au  niveau  de  la  troisième 
v.  d.  (Braune,  Morosow).  Au  niveau  de  la  cross»»  de  l'aorte  (quatrième  v.  d.). 
Fmsophage  so  dévie  à  droite  et  redevient  médian.  Au  niveau  de  la  seplième 
v.  d.,  il  recommence  à  dévier  à  gauche,  et  relie  déviation  se  poursuit  jusqu'à 
son  abouchement  dans  l'estomac,  c'est-à-dire  jusqu'au  liane  gauche  de  la  on¬ 
zième  v.  d.  Lotie  seconde  inllexion  latérale  gauche  est  plus  longue,  plus  pro¬ 
noncée  (d  plus  douce  que  la  première.  Sur  les  coupes  de  sujets  congelés, 
Morosow  a  constaté  que,  dans  sa  partie  inférieure,  l'œsophage  était  situé  à 
gauche  à  2  ou  2  cm.  I  2  de  la  ligne,  médiane.  (Lest  aussi  l'avis  de  ltiidingrr. 

LV»sophagr  suit  la  minime  vertébrale  et  ses  courbures  jusqu'aux  troisième 
('l  quatrième  v.  d.;  au-dessous  de  rr  point,  il  s'en  écarte  plus  ou  moins  pour  se 
porter  en  avant  (Yov.  AHériologù\  I igr .  2.37);  an  niveau  du  diaphragme,  il  est 
séparé  de  la  minime  par  uni1  distance  qui  varie  de  In  à  30  mm.  (Melmrrt). 
Quelques  ailleurs  enseignent  qu'il  travers»'  verticalement  le  médiaslin  (Mouton)  ; 
d'autres  décrivent  et  figurent  une  courbure  sagittale  à  concavité  postérieur»', 
(j no  formerait  l'oesophage  dans  son  passage  à  travers  Je  médiaslin  postérieur 
(Hüdingor,  Dirogntr,  Morosow). 

L'œsophage  eominenee  sur  la  ligne  médian»1  de  la  colonne  cervicale,  entre  le  bord  iufè- 
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rieur  du  eartilago  criooïdo  ou  avant,  lo  milioii  du  corps  do  la  sixième  v.  c.  on  arrière;  il 
doscend  derrière  la  trachée  ol  devant  la  colonne,  quille  la  ligne  médiane  bientôt,  se  dévie 
vois  la  gauche,  ol  déborde  plus  ou  moins  lo  liane  gaucho  do  la  trachée,  on  formant  avor 
elle  un  sillon  (sillon  Irueliéo-œsoplingimi).  —  Puis  il  pénètre  dans  le  mediaslin  postérieur, 
renooiilre  la  crusse  do  l'aorte  à  la  hauteur  du  la  quatrième  dorsale,  passe  dorriôro  elle,  se 
dôvio  à  droite  ol  gagne  la  ligne  inudiu-verléhrale.  Knsuilo  l'oesophage  glisse,  non  pas 
derrière  lVxIrémilé  inférieure  do  la  Irai*  liée  (pii  sVsl  devioo  ello-mutne  vins  la  d  roi  le,  mais 
bien  dorrïèro  la  raeino  do  la  bronche  gauche,  mille  la  porlion  descendante  do  la  crosse  aor- 


Fig.  07.  —  Situation  et  rapports  do  J'iosnpliago  dans  la  région  cervicale  dedans  lo  médiaslin 

postérieur.  Vue  postérieure. 

Les  organes  du  euu  et  du  médiaslin  ont  été  écartés  et  déplacé-',  de  façon  à  mieux  montrer  les  divers  plans. 
A  gauche,  la  plèvre  médiastine  a  été  conservée  eu  partie  et  érignée,  pour  montrer  le  pédicule  pulmonaire  de  ce 
côte  (adulte). 
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tique  à  gautdie  et  la  crosse  de  la  grande  azygos  à  droite.  Arrivé  an  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  c'est -à -dire  de  la  racine  de  la  bronche  gauche,  à  la  hauteur 
de  la  cinquième  v.  d.  (ou  de  son  apophyse  épineuse;  Sihsox,  Med.  An/tl.,  ISôS,  p.  18),  l'oeso¬ 
phage  passe  derrière  la  masse  ganglionnaire  iiilerhronchique,  jmis  derrière  le  péricarde, 
mitre  l'aorte  thoracique  à  gauche  et  la  grande  veine  azygos  à  droite.  A  la  haiitour  de  la 

septième  v.  d.,  il  emnmenoe  à  (piiller  la  ligne  diaue  et  s»»  dévie  à  gauehe.  A  la  lianlenr 

de  la  huitième  v.  d.  (bord  inferieur  du  cartilage  de  la  quatrième  cote  gauche,  Houle; 
apophyse  épineuse  delà  huitième  v.  d.,  Sihsoii),  l'iesophage  passe  devant  l'aorte,  (pi'il  omise 
obliquement  en  bas  ol  à  gauche.  Il  continue  i\  se  diriger  de  plus  en  plus  à  gauche  et  en 

i'omiEii  et  en Aiier.  —  IV.  12 
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avant.  >'éearte  «h»  la  colonne  vorl<»]ir;iIo,  dont  il  ('>1  séparé  par  l'aorte  et  par  le  t rom*  do 
l'azvirns,  ot  atteint  l'orifice  snporiour  du  ranal  diaphragmatique.  —  Il  traverse  l<»  diaphragme 
au  niveau  du  liane  gauche  du  corps  do  la  -dixième  v.  d.  (ou  do  t'espace  eoinpris  entre  les 
apophvses  épineuses  des  neuvième  ot  dixième  v.  d..  Sihsnn)  ot  débouche  dans  la  ravit»» 
abdominale,  à  8  centimètres  derrière  l'angle  cpie  l'orme  la  hase  do  l'appendice  xiplioïde  avec 
l'oxtreinito  sternale  du  cartilage  do  la  septième  côte  gaucho  (Luschka).  Dans  rahdomeii, 
l'oesophage  ennlinue  a  se  diriger  à  gauche  ot  en  avant,  en  suivant  une  ligne  parallèle  au 
cartilage  do  la  septième  côte  gauche,  et  pénètre  dans  l'estomac  au  niveau  de  sou  bord 
droit,  plus  près  de  la  paroi  antérieure  <|iio  de  la  paroi  postérieure  (Luschka). 

Certaines  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  peuvent  modilier  sensiblement 
h»s  courbures  latérales  de  l'œsophage.  L'attitude  de  la  tète  :  l'extension  forcé»»  en  tendant 
la  parti»»  supérieure  »le  l'tesophago  cITnre  en  partie  s»»s  courbur»»s  supéri<»nres  (Mouton. 
Morosow).  la  tlexion  foi»-»»»»  île  la  têt»»  pourrait  les  exagérer.  L'extrèni»»  réplétion  d»»  l'estomac 
ou  sa  dilatation  peuvent  diminuer  l»»s  courbures  inférieur»»*  (Mnrnsow). 

Von  Hacker  (  Wiener  mai.  I Yorhen..  I8S7.  n°  40)  a  étudié  l'iiillu(»u»,<»  d»»s  courbures  de  la 
colonne  v»*rt»»brale  sur  la  longueur  <»t  sur  le  trajel  »le  l'œsophage.  De  ses  recherches  il 
résulte  qn»»  l'mlliieuce  »l»»s  courbures  latérales  serait  généralement  petite;  jamais  l’iesophage 
ne  suit  complètement  les  courbures  «le  la  colonne.  Mais  dans  l»»s  »»as  de  scoliose  très  pro¬ 
noncée.  et  lorsqu'il  exish»  dans  le  thorax  «leux  courbures  successives  <»l  s»»  compensant, 
l'œsophage  se  trouve  souvent  dévié  «la ns  le  mèm»»  sens  et  peut,  »h»  plus,  présenter  en 
même  temps  une  incurvation  d'avant  en  arrière.  La  déviation  anormale  «le  l*«ps«qdiage 
semble  être  plus  prononcée,  lors«|iie  la  courbure  vertébrale,  qui  s«»  trouve  dans  la  portion 
inférieure  du  thorax  a  sa  «-onvexilé  tournée  à  gauche.  —  D’après  Pnusrli,  en  cas  «le  cyphose 
l'œsophage  est  tellement  courbé  «pu»  le  cathétérisme  devii'iit  impossible.  S«»lou  Morosow  au 
contraire,  le  plus  souvent  l'o»sophng<*  ne  suit  pas  la  courbure  racliidienm»  «»t  r«»prèsente  la 
corde  de  l'arc  formé  par  h»s  courbures. 


Dimensions .  —  Ln  longueur  moyenne  d'un  «esophnge  adulte  esl  do  23  cm., 
sa  larirour  extérieure,  à  Fêtai  vide,  do  2  à  3  cm.,  cl  son  épaisseur,  «-'esl-à-dire 
son  diamètre  anléro-puslérieur,  «U»  près  de  I  cm. 


Longueur.  —  Pour  la  longueur  lolale,  il  faut  distinguer  1rs  mensurations 
faites  in  situ ,  celles  fai  les  sur  des  sujets  congelés,  et  les  mensurations  «les  oeso¬ 
phages  enlevés  cl  moyennement  tendus. 

Mesuré  en  place,  Foesnphage  présente  en  mnvenno  une  longueur  «le  23  à 
23  cm.:  délaehé  et  modérément  temlu,  il  peut  s'allonger  de  2  à  3  cm.  Les 
variations  sont  assez  nombreuses  ;  elles  dépen«I«»nt  de  la  taille  et  du  sexe  du 
.sujet,  sans  parler  de  Fngo,  bien  entendu. 


Voici  h»s  cbilfrcs  (humés  par  l«»s  au  tours  : 

Krause,  llusrhUe . 

Sappc»y . 

Jo.‘SS«»l . 


20  à  22  cm 
22  à  22  » 

28  à  20  » 


Morosow  (cadavns  congel«»s,  moulag«»s 
«»t  dissections) 

Arnold,  llolst«»in . 

Tillaux . . . 

Laim«»r.  in  xilu . 

mnv«*iiin»mcnt  h'iidu . 

Pansili,  Cruvcilhicr . 

Unniu,  Luschka . 


28  à  20  cm. 


moyenne  :  21,  8  à  28 


28  —  » 

28  —  » 

28  à  20  » 

20  à  88  » 

28  à  28  » 

28  à  80  cm.  Sujel  grande  taille  : 

28  (Luschka) 


Si* h  ma  user .  88  —  » 

Ku  général,  l'œsophage  «»st  r«'lativeiin»ul  plus  long  chez  la  IVinmc  que  chez  l'homme, 
niiiH  :  pour  un  cru-ps  «h»  lil)  cm.  (femme),  l'tesophago  avait  21)  nu.  (Laimer).  —  .Morosow 
rit.)  donne  trois  tableaux  résumant  les  rrrlicrrhcs  faites  par  trois  procédés  :  coupe**  île 
cadavres  nmgtdés,  moulages,  «»1  examen  in  situ  par  simple  dissection:  ses  reclii'irhes  lui 
ont  prouve  :  I  ’  «pi<»  la  longueur  «h»  l’œsiqdinge  équivalait  au  0.18  de  la  longueur  totale  du 
corps  ou  au  0.20  d«»  la  longiu'iir  d<»  la  colmiue  vertébrale.  2"  (Ju'eii  comiaissaul  I'iiiu»  «b»  ces 
deux  longueurs  on  p«»iit  déterminer  la  longueur  <l«»  lYesopliage,  avec  une  erreur  possible 
niais  p«*tile,  de  0  cm.  8  au  plus. 

Des  mensurations  «ml  «»t«»  faites  sur  l«»s  «»nfaiits  en  bas  âge  :  sur  un  imuveau-né  (congelé), 
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Momsmv  a  trouve  npsoplmge  long  de  !)  cm.  2  —  (leorg  Klaus  (lac.  cil.)  donne  pour 
l'œ>oj îles  enfants  au-dessous  de  2  ans  n no  longueur  moyenne  do  12  cm.  a  pon- 
vanl  va  lier  on  tri'  10  cm.  (cillant  2  mois)  et  17. a  (enfant  «le  22  mois),  (liiez  un  cillant  «le 
trois  ans  il  avait  20  cm.  a. 

(lertains  ailleurs  ont  cherche  des  points  de  repère  extérieurs  faciles  à  trouver  et  (|ni 
puissent  permettre  de  déterminer  la  longueur  de  ro-sophagr.  Se  basant  sur  h*  l'ait  que 
l’orilice  supérieur  de  l'ojsophage  est  à  une  distance  connue  des  incisives  supérieures  (la  cm. 
chez  l'adulte;  li  cm.  a  chez  l'enfant  eu  ha  s  Age).  ou  pourrait  déduire  la  longueur  exacte 
de  l'œsophage  en  connaissant  la  longueur  de  l’espace  qui  sépare  les  incisives  supérieures 
du  cardia.  —  Verneuil  (in  thèse  de  Folliu)  a  trouvé  <|ue  la  distnure  qui  sépare1  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe  de  l'apophyse  épineuse  de  la  dixième  v.  d.  correspond  à  la  distance 
entre  les  incisives  supérieures  et  le  cardia.  —  beuhe  prétend  que  la  distance  mesurée  des 
dents  incisives  supérieures  au  sommet  de  l'appendice  xiphoïde  correspond  exactement  à 
la  distance  des  mêmes  incisives  au  cardia.  —  (i.  Klaus  a  constaté  à  son  tour  que,  chez  les 
enfants  en  bus  âge,  la  distance  comprise  entre  le  milieu  du  front  (entre  les  deux  bosses 
frontales)  et  le  sommet  de  l'appendice  xiphoïde  est  plus  courte  de  2  rentim.  que  la  distance 
entre  les  incisives  supérieures  et  le  cardia. 

La  longueur  do  chacun  dos  7  segments  do  l'oesophage  osl  do  7  à  7  cm.  2 
pour  la  portion  cervicale  (du  corps  de  la  sixième  v.  c.  à  un  plan  horizontal  pas¬ 
sant  par  le  bord  supérieur  de  la  fourchette  sternale  el  la  partie  moyenne  du 
eorps  de  la  deuxième  v.  d.);  la  à  Mi  cm.  pour  la  portion  llmraeiijiie  nu  mé- 
diastinique  :  de  l  à  1  cm.  2  pour  la  portion  diaphragmatique  ;  de  2  h  2  cm. 
pour  la  portion  abdominale. 

La  longueur  de  la  portion  abdominale  est  la  plus  discutée.  — •  Ouveilhicr  lui  donne  une 
longueur  de  2  cm.  —  Lnsclika  lui  reconnaît  mie  longueur  maximum  de  2  cm.  Il  eq  incon¬ 
testable  que.  hors  les  différences  individuelles,  l'abaissement  de  l'estomac  indue  sur  la 
longueur  de  la  portion  abdominale  île  Fœsophage,  qui  peut  atteindre  i  cm.  (.Mornsoxv). 

Forme.  —  Calibre.  —  Examiné  sur  h*  cadavre  à  l'état  de  vacuité,  12eso- 
phage  se  présente  sous  la  forme  d'un  eordon  musculaire  à  peu  près  régulier, 
fortement  aplati  d'avant  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  la  bronche  gauche, 
moins  aplati,  presque  cvlindrique  dans  te  reste  de  la  portion  thoracique,  cl  di¬ 
laté  mi  entonnoir  à  hase  inférieure  dans  la  portion  abdominale. 

Examiné  après  une  moyenne  distension  (insufflation  d'air,  injection  d'eau, 
moulage  en  plâtre),  il  prend  un  aspect  légèrement  moniliforme,  avec  quatre 
points  ré! réeis  et  quatre  segments  intermédiaires  plus  ou  moins  dilatés.  Les 
quatre  rétrécissements  sont  :  1°  le  cricoïrfirn,  situé  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  cartilage  erieoïde,  eVsl-à-dire  au  niveau  de  l'oriliee supérieur  de  l'œsophage  : 
aplati  d’avant  en  arrière, son  diamètre  est  de  22  mm.  transversalement,  17  mm. 
sagitlalemenl  ;  —  2°  Yaorti<ji(f\  du  au  sillon  transversal  creusé  sur  la  paroi 
gauche  de  lVesophage  par  la  crosse  de  l'aorte  ;  il  répond  à  la  quatrième  v.  d.  ; 
son  diamètre  est  de  27  mm.  transversalement,  10  mm.  sagil talemeul  ;  —  2°  le 
hrnnrhi<iu<\  dû  à  l'empreinte  que  détermine  la  bronche  gauche  sur  la  paroi 
antérieure  de  Ihesophage,  empreinte  marquée  par  un  sillon  oblique  de  haut  en 
bas  i'l  de  droite  à  gauche;  il  est  situé  au  niveau  de  la  cinquième  v.  d.,  ses  dia¬ 
mètres  sont  1rs  mêmes  que  ceux  du  rétrécissement  cricoïdien; —  7°  le 
phrftynutlitjKt*  est  un  étranglement  circulaire  que  présente  l'u'sophage  immé¬ 
diatement  avant  dt  s’engager  dans  le  eanal  diaphragmatique.  A  ce  niveau, 
l'œsophage  étant  à  peu  près  régulièrement  cylindrique,  ses  diamètres  sont  à 
peu  de  chose  près  les  mêmes  dans  les  deux  sens,  transversal  (22  mm.)  e!  sagittal 
(27  mm.).  —  Les  quatre  segments  intermédiaires  aux  rétrécissements  forment 
trois  dilatations  fusiformes  et  un  entonnoir  terminal.  Ce  sont  :  l°le  fuseau  r/yVo- 
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anrlnjifr.  |hm ï  dilaté,  aplati  sagitlalemenl,  étendu  de  la  septième  v.  e.  à  la 
troisième  v.  d.  ;  son  diamètre  moyen  est  de  21»  à  27  mm.  :  2*  le  Fuseau  anrtirn- 
l/runcltitjitr .  1res  oui  ri.  s'étend  de  la  quatrième  à  la  einqnième  v.  d.;  son 
diamètre  esl  égal  à  celui  du  segment  prémien l  ;  2°  le  Fuseau  bronrlm-rfiapln'ay- 
uttiliijHt*  :  e>sl  le  plus  étendu,  de  la  einqnième  v.  d.  à  la  huitième  v.  d.; 
cylindrique  e(  le  plus  dilaté,  il  a  un  diamèlre  de  20  mm.  dans  tous  les  sens; 


Km.  US.  —  Deux  moules  en  plaire  do  l'msophage  {d'après  Morosow). 

V  l'entonnoir  pluvnint-t/ftstriffw*  ou  fuseau  abdominal ,  dont  le  sommet  eflilé 
se  trouve  dans  le  canal  diaphragmatique,  et  dont  la  hast»  élargie  traverse  la 
cjivitè  abdominale  pour  se  continuer  avec  les  parois  gastriques  ;  il  s'étend  de 
la  huitième  v.  d.  au  liane  gauche  de  la  dixième  v.  d. 

Mehncrl  (Iber  Kormvarialionen  der  Spoiserohre  des  Mensrlien.  Contres  mutl.  de  Kiet, 
IXUXwi  émis  sur  l'origine  des  n’dnVissemenls  physiologiques  de  Eesopliage  des  idées  qui  dil- 
lereul  sensiblement  de  celles  admises  jusqu'iei.  Il  dil  que,  depuis  les  rerheirlies  classiques 
de  Maillon  (  I S7 î ),  ou  a  examine  plus  de  d(lll  lesopliag-es  et  pris  plus  de  100  moulages;  lui- 
même  en  a  étudié  un  grand  nombre.  Il  resulle  de  loules  ces  observations  que  la  l'orme  de 
feesophage  esl  lié.»  variable:  le  plus  souvent  il  se  dilate  progressivement  de  liant  en  bas; 
u^-e/.  souvenl  -ou  calibre  est  uniforme,  et  ranunenl  il  est  inrnmlibulilorme  a  sommet  inlé- 
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ricin*.  Les  rèh‘èris*<*m<’nls  m*  s< »i 1 1  |»a*  roust'inls.  Par  ordre  < lr  fn  qnenee,  re  sont  le  relrè- 
risx'inent  criroïdien,  celui  ilo  l'aorte,  celui  de  la  bifurcation  Ho  la  trarhee,  le  rétrécissement 
sus-diaphrainuntique,  riuira-dinphra.irinaliqne  et  nilin  rolni  tir  l'extrémité  infrrirnrr.  I.r 
maximum  dr  mix  qui  coexistent  sur  Ir  même  sujet  rsl  de  \  dans  la  partir  moyenne.  srpa- 
rant  ,'i  fus(*aux. 

La  variabilité  de  Irnr  siège,  Ir  fait  qu'il  s'agit  Imijmirs  d'un  étranglement  annulaire 
complet  rl  non  d'une  empreinte  latérale.  démontrent  que  IVxpliralimi  rlassiqur  de*  retre- 
rissrmrnts  par  la  prrssitin  des  organes  voisins  n'est  pas  adiuLsilde.  Si  au  rontruirr  on  dis- 
posr  sur  Ir  trajrt  d'un  o»sophage  schématique  tous  1rs  rétrécissements  ronnus,  ou  ru  Imnvr 
13  séparant  12  Fuseaux,  le  dernier  abdominal.  Oc  nonibrr  12  t‘sl  précisément  relui  d<**  ver¬ 
tèbres  qui  correspondent  au  Irajet  de  l'o*sopliage.  Il  en  rourlut  que  Lcxiphago  est  primiti- 
vcmciil  un  n  rira  ne  segmentaire  comme  la  roloune  vertébrale.  Forme  d  Ynlcromei  e>.  et  tpie 
les  retnvissements  normaux  de  IVn tant  ou  de  l'adulte  ne  sont  «pie  des  vestiges  ataxique*, 
des  elats  persistants  «l'une  disposition  originelle  correspondant  aux  13  étranglement:-, 
analogues  aux  13  disques  intervertébraux. 

Melinerl  ni*  lait  d'exception  que  pour  le  rétrécissement  de  muse  < tnr/hjiie .  détermine  par 
le  contact  dr  l'aorte  et  de  Oesophage  et  plus  spécialement  par  l'arrêt  de  croissance  que  pro¬ 
voque  ce  contact.  L(*  contact  immédiat  «les  «leux  oriranes  esl  sujet  d'ailleurs  à  d'assez  grandes 
variations  :  il  n'a  guère  lieu  «pie  lorsqm*  l'aorte  est  située  en  avant  de  la  colonne,  eu  posi¬ 
tion  prévertébrale,  ce  qui  est  l<*  cas  habituel  «■liez  la  femme  ou  chez  les  hommes  adultes  à 
laihle  drveloppemcnl  vasculaire.  Le  rétrécissement  aortique  est  donc  très  inconstant.  Annu 
laire,  tantôt  peu  marqué,  tanlôl  se  prolongeant  sur  I  centimètre  de  longueur,  il  siège  tou¬ 
jours  dans  la  portion  infra-hi furcale  de  Oesophage,  depuis  2  centimètres  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  la  trachée  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  du  diaphragme.  A  son  niveau, 
le  calibre  do  Oesophage  peut  s'abaisser  à  II)  millimètres. 

Dilatabilité.  —  L'n.*soplinge,  formé  exclusivement  de  parties  molles,  est 
extensible  en  tous  sens.  L'étendue  île  sa  dilatabilité  lente  est  attestée  par  les 
corps  volumineux  ipie  peuvent  avaler  certains  bateleurs  et  par  les  vastes  poches 
ipii  se  forment  an-dessus  des  rétrécissements  pathologiques. 

Les  limites  de  la  dilatabilité  un  médiate  intéressent  le  chirurgien.  Leshini 
(Tbési*  de  Paris,  1873)  conclut  de  ses  recherches  que  les  plus  grosses  bougies 
peuvent  avoir  13  millim.  de  diamètre  pour  les  enfants  de  2  à  3  ans,  20  millim. 
de  12  à  t()  ans,  et  21  millim.  au-dessus  de  10  ans.  (Lest  également  ci*  ehilTre 
qu'indiquent  Morosow  et  Jonncsco;  pour  eux.  un  inslriimen t  de  2 centim.  fran¬ 
chit  tous  1rs  points  rétrécis  de  l’irsophagr.  Mouton,  au  contraire  (Thèse  de 
Paris,  1874).  après  avoir  observé  que  les  divers  segments  de  Lirsophagr  sont 
inégalement  dilatables,  que  la  partie  moyenne  peut  s'agrandir  dr  I  3  à  I  \  millim., 
la  partie'  inféréricurr  de  10  à  11  rl  la  partie  supérieure  de  \  à  a  seulement, 
trouve  les  chiffres  dr  Leshini  lmp  élevés  et  déclare  qu'à  la  partie  supérieure 
il  n  a  pu  faire  passer  mu  instrument  de  plus  de  17  millim.  Enfin  Mrlmert  qui 
a  étudié  de  nombreux  oesophages  fait  connaître  qu'il  y  a  de  grandes  variations 
individuelles,  qu'il  a  vu  plusieurs  fois  le  point  le  plus  étroit  descendre  au-des¬ 
sous  des  I  \  millim.  indiqués  par  Mouton  comme  le  plus  pet 1 1  diamètre,  cl  que, 
dans  six  cas  notamment,  le  calibre  naturel  de  l'icsupliage,  au  niveau  du  rétré¬ 
cissement  d'origine  aortique,  et  sans  altération  pathologique,  u'élail  que  de 
10  millim.  Sur  dr  tels  sujets  une  bougie  ut*  pourrait  excéder  13  millim.  pour 
passer  librement. 

En  revanche,  sur  certains  sujets  la  partie  moyenne  du  conduit  peut  avoir  un 
calibre  de  33  à  37  millim. 

On  doit  à  LannegrAce  (Gaz.  hebd.  de  Montpellier,  1883)  quelques  recher¬ 
ches  sur  la  résista  nre  de  lirsophagr  à  la  distension.  On  peut  les  résumer 
ainsi  :  la  partie  supérieure  est  la  moins  dilatable.  La  musculeuse  esl  plu: 
extensible  «pie  la  muqueuse.  En  irsophagr  sain  ne  si*  rompt  qu'à  mu*  pression 
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tir  I  mètre  dp  niririnv.  Lu  rupture  commence  par  dps  éraillures  longitudinales, 
qui  sp  nuinhvnt  d'abord  dans  lp  tiers  inférieur.  Gomme.  c liez  lp  chien,  les 
vomissements  ne  produisent  iju’u m>  pression  dp  30  eentim.  d»'  mercure,  il  t'sl 
probable  ipip  riiez  l'homme  un  œsophage  sain  ne  peut  pas  pin»  rompu  par  1p 
vomisseinen  I . 

La  lumière  dp  Ibesnphnge  sur  le  cadavre  sprail  réduite,  d'après  Meule,  à  une' 
fpn(p  aplalip  «Lavant  pn  arrière  avec  des  plis  longitudinaux  formés  par  la  inn- 
(jupiisp.  plis  (pii  disparaisspnl  par  la  dislpnsinn.  Geci  uVst  vrai  que  pour  la  por¬ 
tion  pprvicalp.  En  examinant  lps  coupes  de  cadavres  congelés,  Mraune,  Riidin- 
gpr.  Wnldever,  Manseh.  Mornsow,  <'l«\,  uni  vu  que  L«esophngc,  aplali  (Lavant 
pn  arrière  dans  la  région  cervicale,  est  j>ins  ou  moins  ouvprl  dans  la  porlion 
thoracique,  sauf  au  niveau  dp  la  bronche  gauche  oii  sa  lumière  psi  aplatit1 
d'avant  pu  arrière. 

Sur  h1  vivanl,  à  Létal  dp  vapuilé,  Meule  prétend  t j ut'  la  lumière  iIp  Lo*so- 
phage  a  une  Ibrnip  étoilée  dm1  au  ressprrempnt  dp  sa  (oni(|iip  musculaire  (d 
aux  plis  longitudinaux  dp  la  muqueuse.  L'examen  direct  à  Laide  d('  Lœsoplia- 
gosropo  a  déinonlré  au  contrain1  que,  dans  sa  porlion  thoracique,  Lirsophagp 
esl  largement  béant. 

Mirknlirz  (ILïVncr  med.  Presse;  1SS1,  p.  l.'iM).  par  IVxnincu  «h*  la  lumière  ilo  Lo'so- 
phngr  sur  le  vivanl  à  l'aiile  «le  rmsoplingoscopc,  «vsl  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 
1"  la  muqueuse  i'sl  lisse,  sans  plis  ni  sillons  hmgïluiliiwiux  ;  2"  lVnti<*<»  de  INesophage  esl 
formée  par  le  ni.  constricteur  inférieur  «lu  pharynx,  véritable  sphincter:  8°  dans  Ionie  la 
portion  cervicale,  la  lumière  est  femme,  la  paroi  antérieure  esl  appliquée  sur  la  postérieure 
par  la  pression  extérieure:  4°  dans  la  porlion  thoracique,  on  trouve  un  canal  ouvert,  ce 
qui  est  dû  à  la  pression  négative  de  la  cavité  thoracique;  an  la  paroi  «estqdiagionne  est 
animée  «h'  mouvements  «le  plusieurs  ordres  :  pulsatiles,  «lus  aux  pulsations  <!«'  Laorh'  «d  du 
«•«eur:  respiratoires,  Hesoplingo  s'élargit  au  nnnueul  de  l’inspiration  «d  si1  rélréidt  au 
iiniment  «h1  l'expiration,  mais  sans  s«'  fermer  coiuplèlemiMit  ;  et  péristaltiques,  formés  «le 
faibles  omh's  contractiles;  (P  1«‘  passage  «lnns  IVslomne,  «‘si  toujours  largement  ouvert. 

Merkel  pense  «pie  si  Mmkuliez  a  Irouvé  l'œsophage  fermé  «laus  sa  portion  «■«‘ivienle,  cou- 
traireinent  a  ce  que  montrent.  les  «-oui«es  sur  h'  cadavre,  cela  lient  à  la  position  «pLil  taisait 
prendre  aux  sujets  «mi  exploration. 

Rapports .  —  Jt*  décrirai  à  Lcusophagc  quatre  portions  :  cervicale,  thora¬ 
cique.  diaphragmatique  et  abdominale. 

Portion  cervicale.  —  Entre  l«‘  corps  de  la  sixième  v.  c.  cl  le  bord  supérieur 
de  la  deuxième  v.  <L,  L«esnphage  t'sl  silné  cnlrc  la  Iraebéc  «mi  avant,  la 
colonne  vertébrale  lapisséc  des  muscles  préverlébraux  en  arrière,  les  lobes  du 
corps  thyroïde1  (d  des  lames  aponévroliipies  qui  le  séparent  d«‘s  candides  pri¬ 
mitives,  laléralenuml.  —  En  ar/int,  l'œsophage  t'sl  en  rapport  avec  la  porlion 
membraneuse  de  la  / rarltcc  ;  d'abord  silné  immédiatement  derrière  la  Iraehée 
(d  couvert  par  (die,  Lirsopliage  déborde  la  trachée  à  gauche  dès  la  septième 
v.  c..  de  façon  que  dans  toute  l'étendue  de  sa  portion  cervicale  un  segment 
pinson  moins  grand  de  la  paroi  antérieure  de  Ln'sophage  esl  laissé  à  découvert. 

Trcilz  n  hmu  moulrc  In  verilnhh1  cnus«*  «le  «■i*tl<‘  disposition.  Si  Lesopliag»'  déhnnb1  In  tra¬ 
chée  a  gauche,  cola  lient  surtout  n  «•«'  que  ccllc-ci  subit  un  déplacement  vers  lu  droite:  ce 
déphiciMiienl  ed  «liï  û  In  rros^c  «h*  l'uurh*  «pii,  passant  à  «•hi'vnl  sur  lu  racine  «h1  lu  hmnelio 
gauche.  repmi'se  1‘exli  ïmiilé  iule  rien  r«*  de  la  Inichee  n  droite,  en  même  temps  mais  plus 
qim  r«csripliiig«*.  A  cèle  «h1  <•«*  dephmemeut,  In  t r;ic 1 1 < •«*  suhil  «meure  un  mouvcmrul  «le 
husion  «!«•  gauche  a  dniit«‘.  suc  son  ax«‘  v«‘rti«,ii I.  g'rn««‘  nuipnd  In  hronehe  droit»'  i'sl  silu«*«‘ 
sur  un  plnn  plus  profond  «pu1  la  hrom  lu*  g-nuelu*.  Pur  L«*lïel  «l«‘  «•«*  double  mouvement,  L«esu- 
pling-e  e"l  laissé  a  d«'eoii vert  a  giimdu*  (Tiikitz,  Prnger  Wievtrljnhr,  lS.'Ülj.  I)«'s  eonp«*s  hori- 
zoiitnh's  «lu  «•«m  «pi«‘  j’nj  faites  sur  «l«‘s  nilulles  «*l  sur  «h's  non v«*nu-iu*s  m’ont  pnmvé  <|ii<‘ 
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IWnpImgc  reste  toujours  assez.  près  de  la  liirno  médiane  île  la  minime  vertébrale,  tandis 
<|iio  la  traehee  au  contraire  se  déplace  à  droite,  et  cela  cr<ui tan L  plus  tpi\m  appioelie  «le 
!  extrémité  inférieure  du  oui.  De  (ont  eeri  il  résulté  que  ce  n'esl  pas  hesoplin^e  qui  h*  purle 
a  paiirhe.  mais  Lien  la  Irachce,  organe  bien  plus  résistant,  ipii  se  déplacé  à  droite  et  laisse 
fiesupliago  à  découvert  en  même  temps  quVIle  le  repolisse  légèrement  à  gauche. 

Entre  I  osophagc  et  la  paroi  membraneuse  de  la  trachée,  il  n'y  a  pas  ee  tissu 
eellitlaire  luelie  (lotit  on  parle  partout.  Les  deux  organes  sont  assez  intimement 
unis  par  des  Iraetus  cellulaires,  et  surtout  par  des  libres  musculaires  et  de 
petits  tendons  élastiques  que  nous  décrirons  plus  loin.  Malgré  cela,  Je  dépla- 
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Fig.  U1J.  —  Portions  cervicale  et  thoracique  de  bpsophage,  vues  par  derrière. 
Le  inédiastiii  postérieur  est  à  découvert. 


cernent  des  deux  organes  Lun  sur  l'autre,  sans  être  aussi  étendu  qu’on  Je  dit. 
est  encore  assez  facile,  grAee  à  la  longueur  des  liens  qui  les  unissent.  —  En 
o/v/e/v’,  J\csopliage  repose  sur  la  colonne  vertébrale;  il  en  est  séparé  par 
l'adventice  pcri-œsopbagienne,  continuation  de  l'adventice  péri-pbamigienne. 
lierrière  celte  lame  aponévrol ique,  cuire  elle  et  la  paroi  osseuse,  il  existe  une 
conclu?  de  tissu  cellulaire  lâche  (espace  rétro-viscéral  ou  prévertébral),  puis 
une  mince  laine  aponévrolique  lemlue  devant  les  muscles  prévertébraux.  — 
Lotéf‘(fl(tnti')U,  l  iesopbnge  présente  des  rapports  immédiats  rl  des  rapports 
médiats.  IniiiK'ilialnnriit,  l'icsophage  est  en  rapport  ton!  d’abord  avec  des  plans 
aponévroliques  assez  résistants  (cloisons  sagittales),  qui  Ir  séparent  de  tous  1rs 
organes  voisins.  A  droite,  l'icsophuge  ne  présenle  à  proprement  parler  de  rela¬ 
tions  de  continuité  qu'avec  la  trachée  qui  recouvre  le  liane  droit  de  l'iesophage, 
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de  fn «;t u  1  que  eo  dernier  se  trouve  isolé  des  organes  voisins.  Le  liane  gaucho  de 
lYosophage,  à  déeouverl,  aiTeele  au  ron  traire  des  rapports  intimes  avee  :  le 
nerf  réeurrent  ganeho,  l'artère  thyroïdienne  inférieure,  les  veines  thyroïdiennes 
moyenne  et  inférieure  et  le  lobe  gauelio  du  corps  thyroïde.  Le  nerf  récurrent 
tranche  longe  d'abord  le  liane  gauche  de  l'icsophago,  puis  se  porte  sur  sa  face 
antérieure  dans  le  sillon  que  forme  le  liane  gauche  de  la  trachée  avec  la  face 
antérieure  de  l'œsophage,  le  sillon  trachéo-œsophagion  ;  il  suit  ce  sillon  jus¬ 
qu'au  niveau  du  bord  inférieur  du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  on  il 
disparait  en  passant  sous  ce  muscle  ou  entre  ses  fibres. 

Cote  gauche.  —  Le  nerf  récurrent  est  eulonré  «le  ganglions  lymphatiques.  Ceux-ci  for¬ 
ment  une  chaîne  cervico-thoracique  (<ïocc.knueim  et  Levai.  Picoiechek,  Ann.  Mal.  or.. 
1  SS i)  se  continuant  avee  les  ganglions  prétrachén-bronehiques  (Baréty,  thèse  de  Paris, 
IST.'i).  —  L'artère  thyroïdienne  inférieure,  née  du  tronc  Ihyro-ccrvieal,  liranehc  delà  j-nus- 
clavière,  monte  d'abord  jusqu'à  la  hauteur  do  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  v.  o., 
puis  >e  dirige  transversalement  en  dedans  et  légèrement  en  bas,  passe  derrière  la  carotide 
interne:  arrivée  en  dedans  de  celle-ci,  elle  s'élève  légèrement  et  passe  obliquement  en 
haut  et  en  dedans  sur  l'oesophage,  en  décrivant  un  arc  à  concavité  supérieure.  Elle  se 
divise  en  deux  branches.  Lune  horizontale,  l’autre  ascendante,  avant  de  pénétrer  dans  le 
lube  thvroïdien.  La  hr.  asc.  s'anastomose  sur  les  cotés  de  Piesophage  avec*  une  branche  de 
la  Ihvroïdiennc  supérieure.  Hulin  une  branche  de  celle  artère  passe  derrière  Piesophage  et 
s'anastomose  avee  une  branche  semblable  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  du  côté  opposé. 
—  Le  nerf  récurrent  gauche  allecle  à  ce  niveau  des  rapports  étroits  avec  l'artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure  ou  ses  branches  :  le  nerf  passe  tantôt  derrière  le  tronc  artériel  (Koeher, 
lhetter.  Dwigt),  tantôt  en  avant  «le  ses  branches  (Wolller),  tantôt  au  milieu  de  ses  branches 
(Drobnik).  D’après  Tagnchi  (Arrh.  f.  Anat 1889)  les  variations  sont  plus  nombreuses  chez 
la  Femme  que  chez  l'homme,  le  nerf  peut  passer  aussi  devant  le  Ironc  artériel.  Des  rameaux 
du  sympathique  cervical  passent  en  avant  cl  en  arrière,  ou  entre  les  branches  de  l’artère 
thyroïdienne  supérieure,  pour  s’anastomoser  avec  le  tronc  ou  les  rameaux  du  réeurrent, 
sur  h*  bord  gauche  de  Piesophage  (Dnouxiiv,  Arrh.  f.  Anat.,  1887).  —  La  veine  thyroïdienne 
moyenne,  quand  elle  existe,  croise  transversalement  Piesophage.  La  veine  thyroïdienne 
inférieure  passe  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Tous  ces  organes  rouvrent  donc  le 
liane  gauche  et  une  partie  de  la  paroi  antérieure  de  Piesophage;  mais  ils  sont  tous  cou¬ 
verts  par  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Celui-ci  est  appliqué  par  sa  face  interne  concave 
sur  Piesophage,  qu’il  masque  complètement,  depuis  sou  orifice  jusqu'à  la  première  v.  d. 
Aussi  faut-il  relever  et  récliner  en  dedans  le  corps  thyroïde  pour  voir  Piesophage  et  les 
organes  qui  le  recouvrent  immédiatement. 

Côté  droit.  —  Le  bord  droit  de  lYesophage.  recouvert  et  caché  par  la  Irarhée,  présente 
avec  les  organes  que  nous  venons  d'examiner  des  rapports  moins  intimes  et  moins  étendus. 
Le  nerf  récurrent  droit,  après  avoir  contourné  l'artère  sous-cla vière,  se  trouve  d’ahord  assez 
crarle  de  Piesophage;  il  ne  l’aborde  que  vers  son  extrémité  supérieure,  oïi  il  se  place 
derrière  la  trachée.  La  chaîne  ganglionnaire  qui  l’accompagne  en  es!  aussi  plus  éloignée. 
L'artère  thyroïdienne  ne  touche  Piesophage  que  très  haut.  Le  nerf  récurrent  droit  a  des 
rapports  encore  plus  variables  que  le  gauche  avec  l'artère  thyroïdienne  inférieure  (Tngu- 
chi):  il  passe  lanhïl  en  avant  du  tronc  artériel  (Dwigl,  Drobnik),  tantôt  entre  ses  deux 
branches  (Drobnik).  Quelquefois,  le  nerf  récurrent  droit  s'enroule  non  pas  autour  de  la 
sous-clavière  mais  bien  autour  du  tronc  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  (Tirner  et 
Krsxow,  Journ.  of  Anat..  VII,  tlOS).  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  ne  louche  directement 
Piesophage  qii'immédiatemcnt  au-dessous  du  cartilage  ericmde. 

Los  rapports  nunliuls  dos  bords  latéraux  do  l'œsophage  sont  :  1°  avee  les 
cnrnt'ule*  ]rrl  milices.  La  candide  gam  be  est  pins  rapproehée  de  l'iesnphage 
1 1 ne  la  droite.  Morosow,  sur  des  coupes  de  cadavres  congelés,  a  trouvé  qu'à  la 
hauteur  de  la  sixième  v.  c.  les  deux  carotides  étaient  éloignées  île  12  non.  des 
bords  de  l'œsophage;  au  niveau  de  la  2’  v.  d.,  la  carotide  gauche  louche  l'oeso¬ 
phage,  la  droite  en  est  éloignée  de  2  cm.  —  2"  Avec  le  cordon  du  sympal  hi<juc 
r rrrirtil ,  assez  écarté  de  l'oesophage,  mais  situé  sur  le  même  plan  que  lui.  — 
.'L  Avee  le  muscle  storno-lliyroïdien,  qui  recouvre  la  face  antérieure  et  le  bord 
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gauche  de  l\rsophage;  et  sur  un  plan  plus  superficiel  l'iinnv,  avec  I*'  stmm- 
hvnïdien.  ni  surtout  1  omn-li ynïdien  (|iii  passe  en  écharpe  dans  l'espace  qui 
sépare  à  ee  niveau  le  bord  antérieur  du  sterno-masloïdien  du  conduit  larvngo- 
Iraeiiéal. 


Nous  ilevons  siii'iiiiliu’  deux  rapports  avec  «1rs  organes  inconslniits,  mais  dont  la  présence 
prend  mie  grande  iniporlanee.  Iians  quelques  ras  l'artère  sous-clavière  droite,  nee  do  la 
erosse  de  l'aorte  à  gaurho,  passe  de  gauelie  à  droite:  tantôt,  très  rarement, -(Mitre  la  tru- 
etiee  et  Oesophage,  tantôt,  le  jdus  souvent,  derrière  Oesophage,  entre  lui  et  la  eoloune 
verlehrale.  J'ai  disséqué  un  ras  de  ee  genre  en  IStKt,  l’artère  passait  derrière  Oesophage.  — 
nu  a  signalé  enlin  la  présenee  de  petites  glundules  th\fvnvlienm\<  arcrssoirrs  derrière 
Oesophage,  ae.eolees  a  sa  paroi  (glandes  thyroïdes  rêlro-n*sophagienues,  Zenckor,  IS87). 

Portion  thoracique.  —  Entre  la  deuxième  (d  la  septième  v.  d.,  licsophage 
traverse  le  médiaslin  postérieur,  passe  au  niveau  du  corps  de  la  quatrième 
v.  <1.,  entre  deux  crosses  vasculaires  situées  t'une  à  (Imite- de  lui.  la  crosse  de 
la  grande  veine  azygos,  l'autre  à  grandie,  la  cross(‘  aortique,  cl  chemine  ensuite 
entre  ou  devant  ces  vaisseaux.  Ses  rapports  sont  tellement  diiTérents  au-dessus 
(d  au-dessous  de  ees  crosses  vasculaires  que  je  diviserai  Pmsophage  thora(*i<jue 
(ui  deux  portions  :  l  ime  supérieure,  sus-uurtifjur ;  l'autre  inférieure,  intrr- 
t(ZU<jos-th)fii<jU(\  La  division  de  Alehnert  en  supra  el  infra-bifurcaln.  par  rap¬ 
port  à  la  bifurcation  de  la  trachée,  correspond  à  peu  près  aux  memes  limites. 

La  portion  supêrirurr  ou  s us-aort'ujuc  est  en  rapport  :  en  avant  avec  la 
portion  membraneuse  de  la  I radiée;  en  arrière  avec  la  colonne  vertébrale. 
A  gauche  t’msophage  est  longé  par  la  carotide  primitive  gauche,  dont  il  est 
séparé  par  le  nerf  récurrent  de  ce  coté;  plus  loin,  il  répond  à  l'origine  de 
l'artère  sous-clavière  gauche  et  au  canal  thoracique.  A  droite,  débordé  par  la 
trachée,  il  se  trouve  assez,  loin  du  nerf  récurrent,  droit,  du  tronc  artériel  bra- 
chio-céphalique  (‘l  de  l'origine  des  artères  carotide  primitive  et  sous-clavière 
droites,  et  encore  plus  loin  du  nerf  vague,  du  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  droit  et  de  la  veine  cave  supérieure. 

La  portion  infrrieurr  ou  inh?r-azfpjos-aorti<p(r  répond  :  en  anitnt,  d’abord 
à  la  trachée,  [mis  au  niveau  de  la  troisième  v.  d.  à  la  racine  de  la  bronche 
gauche,  cl  exceptionnellement  a  la  bifurcation  do  la  trachée.  Au-dessous  de  la 
bronche  gauche,  Idrsophagr  s’all’mntc  à  nue  masse  gang-liminaire,  interposée 
entre  (‘angle  de  bifurcation  de  la  trachée  et  le  bord  inférieur  des  deux  grosses 
bronches.  Haute,  de  3  cm.  12,  celte  masse  ganglionnaire  (ganglions  inler- 
trachéo-brouchicjiies,  Jhirelv),  convexe  en  avant,  présente  en  arrière  une  gout¬ 
tière  verticale  dans  laquelle,  si»  loge  l’msophagr,  quVIIc  enserre  ainsi  dans  un 
demi-collier.  Cet  amas  ganglionnaire,  absolument  constant,  et  qu’on  voit  très 
bien  quand  ou  veut  découvrir  ce  conduit  d’avant  eu  arrière,  après  avoir  coupé 
l'artère  pulmonaire  et  scs  branches,  sépare  l'oesophage  des  gros  vaisseaux  du 
niédiaslin  antérieur.  Au-dessous,  l  icsophage  répond  à  la  paroi  postérieure  du 
péricarde  qui  le  sépare,  de  l'oreillette  gauche  et  auquel  il  est  uni  par  des  tracliis 
conjonctifs:  à  ce  niveau  est  le  cul-de-sac  séreux  de  Haller.  Ce  rapport  explique 
peut-être  la  dvsphagic  observée  dans  les  épanchements  péricardiques,  d’oui 
près  du  diaphragme  un  tissu  cellulaire  assez  abondant  el  quelques  petits  gan¬ 
glions  lymphatiques  disséminés  séparent  l’o-sophage  du  périra  nie.  —  En 
orrirrr,  Jiu'sophage  repose  d'abord  sur  la  colonne  vertébral)*  jusqu’il  la  qua- 
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tricmc  v.  <1.  environ,  puis  il  son  détache,  se  porte  en  avant  et  passe  au  milieu 
des  organes  qui  occupent  avec,  lui  le  médiaslin  postérieur  :  FaorLc  et  ses 
branches,  les  veines  azygos,  le  canal  thoracique  et  les  nerfs  vagues. 

Compris  entre  la  crosse  aortique  à  gauche  et  l'azygos  à  droite,  accolé  à  la 
première1  <jui  h»  déprime  et  le  rejette  à  droite,  assez  distant  de  la  seconde, 

l'œsophage  présente  les  rapports  suivants  avec 
le  tronc  des  deux  vaisseaux  :  il  longe  d'abord 
le  liane  droit  de  l'aorte  thoracique,  puis  il 
passe  en  écharpe  sur  la  face  antérieure  du 
vaisseau,  et  bientôt  il  long*1  son  flanc  gauche. 
L'œsophage  contourne  en  spirale  l’aorte  tho¬ 
racique;  il  est  situé  successivement  à  droite, 
en  avant  et  à  gauche  d'elle. 

Mehnerf  a  observé  que  les  rapports  (mire 
l'œsophage  et.  l'aorte  sont  plus  on  moins  im¬ 
médiats,  suivant  la  position  variable  do  l'aorte 
relativement  à  la  colonne  vertébrale.  Si  l'ar¬ 
tère  esl  profonde,  jiaravortéhrfile,  il  y  a  rare¬ 
ment  contact  entre  les  deux  canaux,  c’est  le 
cas  habituel  de  l'homme  adulte.  Si  au  contraire 
elle  est  superficielle,  /mbvœ/d/œo/e,  comme 
chez  l’enfant,  il  s'établit  un  contact  immédiat, 
le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
portion  infra-bifurcale.  Entre  ces  deux  types 
se  placent  des  formes  do  transition,  adolescents, 
femmes,  adultes  mal  développés,  dans  lesquelles 
l'aorle  d'abord  para  devient  bientôt  préver¬ 
tébrale.  — •  On  connaît  plusieurs  cas  de  perfo¬ 
ration  do  l'aorte  par  un  cancer  œsophagien, 
ordinairement  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  bronches,  l’œsophage  à  ce  niveau  étant 
resserré  par  les  organes  voisins.  Il  va  aussi  quel¬ 
ques  o  hser  va  Li  o  n  s  o  1 1  d  es  corps  o  I  r  a  1  i  gers  pou  ssés 
de  l’œsopliage  dans  l’aorle  ont  provoqué  des  hé¬ 
morragies  mortelles  (Alt.mann,  Virchow's 
Archiv ,  I81J-I).  On  comprend  aussi  comment  les 
anévrismes  de  l’aorle  compriment  l’œsophage 
et  ont  pu  s'y  ouvrir  ou  spontanément  ou  à  la 
suite  d'un  cathétérisme  explorateur. 

Les  artères  intercostales  droites  croisent  la  face,  postérieure  de  l'œsophage 
(‘u  haut;  plus  bas,  près  du  diaphragme,  ce  sont  les  inlereoslales  gauches  qui 
passent  derrière  l'œsophage.  Le  tronc  commun  des  artères  bronchiques  droite 
et  gauche  supérieures  passe  de  gauche  à  droite  devant  l’œsophage,  an  niveau  do 
la  quatrième,  cinquième  ou  sixième  v.  d.  (Haller);  je  l'ai  vue  passer  derrière. 
Le  tronc  de  la  veine  grande  azygos,  assez  écarté  du  liane  droit  de  l'œsophage 
en  liant,  s'en  rapproche  ensuite  et  passe  meme  derrière  lui  <iu  bas.  La  petite 
azygos  passe  sur  la  lace  postérieure  de  lèesophago  de  gauche  à  droite,  vers  la 


Km.  10(1.  —  Rapports  rie  l'œsophage 
et  (le  l'aorte  (enfant). 

La  ligne  ponctuée  indique  la  ligne  mé¬ 
diane  du  corps. 
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huitième  v.  (1.  Les  veines  intercostales  gauchos  croisent  aussi  sa  paroi  posto- 
rienre.  Lu  canal  thoracique,  situé  d'abord  derrière  hesophage,  contre  la 
culonnc,  monte,  en  se  portant  de  pins  en  plus  à  «fauche;  au  nivt'au  de  la  crosse 
•  li'  l'aorte,  il  passe  par-dessus  (die  el  quille  le  niédiaslin  postérieur.  Les  nerfs 
values,  1res  (Variés  de1  Lesophago  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée,  l'atteignent  au-dessous  de  or  poinl  :  V  gauche  passe  sur  sa  face  anté¬ 
rieure,  h'  drnil  longe  d'abord  le  liane  droit  d(*  lmsophago.  et,  Inut  à  fait  en 
has,  passe  sur  sa  lace  postérieure.  Los  deux  nerfs  dnnnenf  de  nombreux 
rameaux  qui  enserrent 
l'n'snpltage  dans  leurs 
mailles. 

L’u'sophagoesl  en  louré 
dans  celh»  région  d'une 
nappe  épaisse'  de  lissu 
eeiliilo-graissoux,  qui  se 
continue  avec  celh1  de 
l'espace  rétro-viscéral  du 
cou.  Il  est  fixé  aux  or¬ 
ganes  qui  renlnurent  par 
dos  tractus  élastiques  ('I 
musculaires,  assez  longs 
pour  lui  permettre  un 
déplacemenl  facile. 

.1  usqu'ici  nous  n'avons 
étudié  (pie  les  rapporls 
di*  Lœsophage  avec  les 
organes  qui  occupent  avec 
lui  le  médiasliu  poslé- 
rieur.  Maintenant,  nous 
devons  insister  sur  la  fa¬ 
çon  dont  se  comportent 
les  parois  laléj*ales  de 
celte  cavité,  c'est-à-dire 
les  plèvres  médiastines 
droite  cl  gauche,  vis-à- 
vis  de  l'œsophage  et  des 
autres  organes.  Dans  la 
gauche  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler.  L'œsophage,  à  et'  niveau,  est 
assez,  écarté  des  deux  lames  pleurales.  —  Dans  la  portion  inférieure,  les  deux 
crosses  vasculaires  aortique  el  azvgos  s'appuient  fortement  contre  les  plèvres 
médiastines  gauche  et  droite,  au  moment  où  elles  passent  par-dessus  le  hile 
pulmonaire4  de  chaque  colé,  de  façon  à  marquer  leur  passage4  par  uni'  gout¬ 
tière  ou  sillon,  curviligne  à  convexité  supérieure,  creusée  sur  la  face  interne  dos 
lobes  supérieurs  de  chaque  poumon.  La  plèvre  médiasline,  surtout  au  niveau 
de  la  crosse  de  l'azygos,  c'est-à-dire  à  droite,  forme  un  repli  quelquefois  assez 
considérable  qui  s'enfonce  dans  la  gouttière  pulmonaire.  Les  deux  gouttières  pul¬ 
monaires  curvilignes  se  continuent  en  bas  cl  de  chaque  coté  par  deux  goul- 

j u x.x/-: sen  et  riiMinr: 


Fia.  lui.  —  Rapports  do  la  plèvre  médiasline  droite  avec 
Fœsnpliage,  In  grande  veine  azygos  el  Faarte  llmrnriipie. 

L<*  s;ic  pleural  droit  a  été  largement  ouvert  par  derrière  :  la  lèvre  gauche 
lie  la  plovre  pariétale  a  été  écartée  à  gauche  (cadavre  de  nouveau-né). 

partie  supérieure,  les  plèvres  médiastines  droite  cl 
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libres  verticales:  la  droite  est  creusée  par  lr  tronc  dp  la  grande  veine  nzvgos, 
la  gauche  par  le  tronc  de  l'aorte  thoracique  d'abord  p(  à  j)arlir  de  la  huitième 
v.  d.  par  l'oesophage  niniip.  De  celle  disposition  il  résulte  :  (pip  la  portion 
médiasliue  des  poumons  np  Jbrmp  pas  mu»  paroi  plane  allanl  directement 
d  arriorp  en  avant,  comme  on  ]p  dit  très  somvjmiI;  qup  ]p  lissn  piilinonairp  s'iu- 
si n iip  plus  on  moins  pnlrp  lus  organes  c| u i  chpininpiil  dans  le  médiaslin  poslé- 
riciir ;  a  droite,  entre  1p  Ironc  *  1 1»  la  grandi*  azvgos  et  licsophage,  cl  derrière 
Ip  Iront*  tlp  l'azygos ;  à  gauche,  entre  l'aorlp  p|.  l'oesophage  el  derrière  l'aorte, 
tin  voit  très  bien  celle  disposilinn  sur  des  poumons  de  nouveau-nés,  sou- 

vpn  I  1res  consistants;  on  y 
Irouvp,  comme  sur  des 
moules,  les  gouttières  creu¬ 
sées  par  les  organes  el  I < »s 
languettes  qui  les  sépa¬ 
rent. 

Du  moment  que  le  pou¬ 
mon  lui-mpinp  lend  à  s'in- 
simier  en  Ire  les  organes  du 
médias! in  postérieur,  il  est 
naturel  de  voir  la  plcviv 
médiasliue  s'insinuer  en¬ 
core  davantage,  ('/est  ce 
(pii  arrive.  Les  plèvres 
médiaslines  forment  ainsi 
(piatre  culs-de-sac  :  deux 
rptru-cenopluttfirns,  el  d(*ux 
})iv-(rsnpha<f'ion  ,s . 

11  ne  faut  pas  croire*  que 
ces  (piatre  culs-de-sac  se 
retrouvent  soi*  Imites  les 
coupes  ('I  sur  tous  les  su¬ 
jets.  Le  plus  constant  est 
le  rétro-o*sopliagien  droit. 
En  général,  à  partir  dt*  la 
septième  v.  d.,  on  voit 
]'o»sophage  entouré,  sur  sa 
Face  postérieure  ut  sur  son  bord  droit,  par  une  gouttière  de  la  plèvre  médias- 
line,  (pii  lorsqu'elle  est  bien  prononcée  sépare  b*  conduit  d'avec  l'azygos  en 
arrière  et  même  d'avec  l'aorte  à  gauebe.  C'est  ce  que  montre  la  figure  1113 
(Charpy). 

La  plèvre  inèilinsliiic  «Imite  s'insinue  entre  le  Ironc  de  la  grande  azygos  el  Desupliage, 
el  cela  d'autant  plus  <j ii'oii  s'approche  davantage  du  diaphragme.  De  ce  l'ail  il  résulte 
doue  un  long  rnl-de-sar  pleural  hiIrr-itzi/gu-œsophfif/ÎPi).  Il  nunnieuec  au  niveau  de  la 
crosse  de  l'azygos  en  linul,  où  il  <*sl  peu  prommeé,  el  se  termine  au  niveau  du  diaphragme 
ou  il  oM  très  manpié.  Sur  la  paroi  antérieure  d(*  n*  cul-d(*-sac  on  aperçoit,  à  travers  le 
feuillet  |  tien  rai,  l"u*sophage  «pii  lui  adhère,  et,  en  bas  el  à  droite,  h*  relief  «h*  la  veine  cave 
inferieure.  Sur  la  paroi  p«»slérieure,  on  voit,  toujours  à  travers  la  lame  séreuse,  h*  Ironc  de 
l'azygos  ainsi  «pie  |«>s  origines  <h‘s  veines  intercostales.  Le  fond  du  enl-de-sar,  au  niveau 
«h*  la  neuvicim*  v.  «L.  passe  «levant  l'aorte  Ihoracupie,  entre  elle  et  r«esn|diage  <-l  s<*  pro- 


Œmphage 


Croase  de  l'aorte. 


1*1  a*.  diajih.  Liy.  triany.  y. 

Fuî.  10*2.  —  Rapports  de  la  plèvre  médiasliue  gauchft  avec 
l'aorte  llmrnri<]iie  el  Fiesophage. 

Le  snr  p|<Mir.«l  gniHu1  n  <*!«*  ta i*fr«»m«*n !  nmcrl  en  ;irn«*r«’ ;  la  li’vn* 
'Iroilt*  de  la  plèvre  pari  «Male  a  été  crnrlce  à  «Iroih*  (mnivcau-nt*). 
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longe  vers  la  gauche  «le  f«n;oi t  à  loucher  presque  h»  fond  «lu  rul-de-sae  pleural  inter-aurliro- 
o^ophagien  forme  par  la  plèvre  mêiliasline  gauche  (Voy.  fig.  101  et  II):}).  —  Celle  dernière 
présente  en  elle!  une  disposition  identique.  Mlle  s'insinue  entre  l'aorte  thoracique  et  Fo>su- 
pliape  et  l'orme  le  eul-de-sae  pleural  irtler-tiorliro-œsojiluigien .  Celui-ci  eoimueure  sous  la 
crosse  de  l'aorle,  t  ni  il  est  liés  peu  marqué'  s'accentue  de  plus  en  plus  en  bas  et  acquiert 
son  grand  dévelop|»ement  vers  la  huitième  et  la  neuvième  v.  d. 

Ces  «leux  culs-de-sac  relro-tesophagiens  sont  réunis  ensemhle  par  une  lame  celluleuse  et 
élastique,  tendue  derrière  l'iesophape  et  devant  l'aorte  :  c'est  le  Hymne nt  utlcr-plenml,  très 
bien  vu,  décrit  et  représente  pour  la  première  fois  par  Morosow;  je  l'avais  vu  avant  d'avoir 
eu  connaissance  du  travail  de  cet  auteur,  mais  je  dois  ajouter  que  Morosow  ne  parle  aucu¬ 
nement  des  culs-de-sac  que  je  viens  de  décrin*.  Nous  reviendrons  sur  cette  lame  en  décri¬ 
vant  les  rapports  de  la  portion  diaphragmatique  de  l'œsophage,  car  elle  se  prolonge  en  lias 
jusque  dans  le  canal  diaphragmatique. 

Les  plèvres  mediaslines  s'insinuent  aussi,  mais  moins,  mitre  l'iesophape  et  le  péricarde. 
Kilos  forment  par-devant  l'iesophape  deux  culs-de-sac.  un  droit,  l’autre,  gauche  :  les  nxh-dr- 
s>fc  prë-ti'snpfmgieHa  ou  périeardiro-plirénirn-iesophngiens.  Ils  pénètrent  dans  le  petit 
espace  triangulaire  à 
hase  inférieure  et  som¬ 
met  supérieur,  limité 
en  bas  par  le  dia¬ 
phragme.  en  avant  par 
le  péricarde  et  en  ar¬ 
rière  par  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l'iesophape. 

Cet  espace  n'a  qu'une 
hauteur  de  2  à  8  cm.  : 
il  est  dû  à  ce  que 
Fœsopliage  s'écarte  lé- 
pèremenl  en  bas  du 
péricarde  auquel  il 
adhérait  plus  haut.  — 

Karement.  les  deux 
culs-de-sac  pré-œso¬ 
phagiens  droit  et  pau¬ 
che  arrivent  à  se  tou¬ 
cher  par  leur  fond  :  en 
général.  ils  restent  as¬ 
sez.  écartés  l'un  de 
l'autre. 

Nous  voyons  en 
somme  que  les  plèvres 
inédiastinesenpainenl 
l'iesophape,  se  mou¬ 
lant  sur  lui  de  façon 
à  lui  former  une  en¬ 
veloppe  presque  complète  en  bas,  mais  qui  diminue  d’étendue  en  haut,  pour  devenir  très 
peu  prononcée  immédiatement  au-dessous  des  erosses  aortique  et  azygos.  De  plus,  vu  l’obli- 
qnile  du  diaphragme  en  bas  et  en  arriére,  les  culs-de-sac.  rélro-iesophagieus  descendent 
bien  plus  bas  que  les  pré-u^oplingiens.  Ainsi  les  lianes  de  l'iesophape  foui  hernie  dans 
les  ravi li ;s  pleurales  droite  et  gauche.  Km  explorant  avec  un  index  chacune  des  cavités 
pleurales,  et  en  pénétrant  dans  les  ruls-dc-sar  péri-iesopliagiens,  on  voit  :  que  les  deux 
index  arrivent  à  se  loucher  presque,  par  devant  l'œsophage,  prés  du  diaphragme,  tandis 
qu'ils  restent  très  écartés  l'un  de  l'autre  au-dessus  de  ce  point.  —  Si  on  passe  au  contraire 
derrière  l'iesophape,  on  peut  arriver  il  faire  toucher  les  deux  index  sur  une  plus  grande 
étendue;  bien  entendu  les  doigts  restent  toujours  séparés  par  les  lames  pleurales  donl  ils 
sont  coi  liés,  aussi  bien  devant  que  derrière  l’iesophape. 

|T,i  dernier  rapport  mérite  de  nous  arrêter.  Les  ligaments  triangulaires  pulmonaires 
Imitent  par  leur  bord  interne  les  lianes  de  I  tesuphage  dans  Imite  lem  eleudue,  de  telle 
façon  que,  après  avoir  ouvert  les  deux  cavités  pleurales,  mi  voit,  comme  deux  ailes,  les 
ligaments  triangulaires  tendus  entre  Piesoplmge  et  la  face  interne  des  deux  poumons. 

Voici  comment  Morosow  décrit  le  ligament  iuler-plenral  :  Si  on  ouvre  le  mediaslin  par 
derrière,  coupant  l'aorte  «ï  quelques  ocnlim.  an-dessus  de  son  enlree  dans  Fondre  diaphrag¬ 
matique,  et  la  séparant  de  l'iesophage  et  des  piliers  du  diaphragme,  on  tombe  fuir  ce  liga¬ 
ment  qui  par  sa  face  postérieure  est  en  rapport  avec  l'aorte,  et  par  l'antérieure  avec  la  face 
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postérieure  <le  rentre-noisenient  «les  piliers  diaphragmatiques,  lesquels  séparent  riiialus 
aortique  du  conduit  n'snphngieu.  Intimement  uni  aux  faisrennx  musculaires,  i)  sVn  détache 
difficilement.  bien  « p i o  lus  muscles  ne  s‘v  insèrent  pas.  Latéralement.  il  s'attache  ù  la  pari i<* 
postéro-inicrienre  des  plèvres  auxquelles  il  ne  permet  pas  de  se  séparer  Finie  do  l'autre. 
Kn  bas.  il  >e  convertit  peu  à  peu  en  une1  nappe  celluleuse  lâche,  en  se  confondant  avec  le 
fa>cin  endii-tliorncica  de  Luschka.  Kn  liant,  il  se  continue  à  I  cm.  I  2  au-dessus  du  conduit 
o'sophagien  avec  le  tissu  cellulaire  lâche  du  mêdinslin  postérieur.  Knlin,  il  passe  dans  le 
canal  diaphragmatique  en  accompagnant  Fo'sophnge  et  si»  confond  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-diaphragmatique. 

Les  rapports  exacts  des  plèvres  médiasti nés  avec  Fo'sophnge  ont  clé  longtemps  ignorés, 
on  très  incomplètement  indiques  (allas  de  llraune.  ISS7).  Ils  ont  acquis  une  grande  impor¬ 
tance  pratique  depuis  qu'on  a  proposé  d’aborder  )  lesophape  par  la  voie  thoracique  posté¬ 
rieure  (Xasilokf,  Fra/r/e,  1SS8.  ir  25;  (Jiknc  et  IIaiitmann.  Bu  fl.  sor.  rhir.  Paris.  4  février 
1  SD I  :  ncKxr.  Hernie  d*  rltir.,  ISDl,  ir  5;  .1.  Potaiica.  thèse  de  lîuenresl,  IStKi  (‘I  /Ve. wr 
wrdimie,  IStlS).  L'intervention  préconise!',  niais  non  encore  exécutée,  restera,  je  crois,  une 
conception  hardie,  mais  inapplicable. 

Portion  diaphragmatique.  —  Le  mina]  musculaire,  oriliee»  trsoplingicn,  qii(‘ 
traverse*  Fn'snphage»  pressentie*  une  longueur  do  I  à  1  cm.  I  2.  il  est  formé  pa r 
les  piliers  <ln  «lia pli ragme  qui  si'  rémiissenl  devant  ('(  derrière  l'ecsophage.  Gc 
canal.  silné  de  1  à  d  cm.  ù  gauche  de  la  ligne  médiane,  est  dirigé  obliquement 
de  drnile  à  Rituelle;  son  ni'itiee  inférieur  esl  plus  en  dehors  que  l'orifice  supé¬ 
rieur.  Il  esl  (‘il  avant  de  l'orifice  aorlique.  L'u*sophage  présente  des  rapports 
intimes  avec  les  parois  musculaires  du  canal,  nous  les  décrirons  plus  loin. 
Derrière  l'iesophage*,  «'titre*  Jui  t'I  I'aorle,  on  trouve*  à  ce  niv(‘au  la  lame  cellulo- 
élasliquc  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ou  ligament  in  l(*r-p!euraî,  qui  se  proion*:»* 
derrière  l'iesophage  jusqu'à  l'orifice  inférieur  du  canal. 

Portion  abdominale.  —  La  porlion  abdominale  de  Fmsophage  présenle  lonl 
d'ahord  avec  h*  péritoine  des  connexions  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

En  avant,  l'u*sophage*  répond  à  la  fart1  supérieure  du  ligament  triangulaire 
«rauelie,  el  au-dessous  de  lui,  à  la  face  postérieure  du  hue  gauche  du  foie.  Eu 
arrière,  il  repose  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme  et  sur  Fannie  (pie  forme 
ce  dernier  avec  Faorle  ahdomiuah*.  L’artère  diaphragmatique  iulèrieure  franche 
passe  derrière  T  œsophage,  ainsi  que  la  capsulaire  supérieure  gauche. —  A  gau¬ 
che,  l'ecsophage'  esl  en  rapport  avec  le  diaphragme,  la  hase  du  ligament  Iri, an¬ 
gulaire  gauche  du  foie  el  la  grosse  luhérosilé  de  l'estomac;  à  droih*,  avec  h» 
luhe  d(*  Spiogol.  Sa  parlie  terminale  passe  dans  Ydchnncrurr  tpsopiifffjienm* 
cr(*usé(»  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  (Vov.  Foie ,  fig.  3liD).  — 
Le  nerf  pneumo-gaslrique  droit  croise  sa  lace  anléri(*ure,  le  gauche  sa  face 
poslérieurc. 

Moyens  de  fixité.  —  L'ecsophage,  organe  mon,  mobile  i*l  facilement 
déplaçablc,  est  inainl(*im  dans  sa  si ( cia ( ion  j>ar  des  plans  eelhdeux  souvent  1res 
résistants  qui  le  llanipient  de  chaque  eolé.  lui  formant  une  loge  apooévml i(jiic 
étroite*;  de  j >1 1 1 s  il  s'accroche  cl  se  lîxcaux  parois  ch»  la  cavité  I Imrarique  et  aux 
organes  qui  l'entoureiil  par  d(*s  expansions  miisenlaires  et  élastique*,  disposées 
comme  les  vrilles  d'une  piaule»  grimpante,  suivant  l'heureuse*  comparaison  d(» 
Treilz.  Il  adhère»  encore  aux  parois  du  canal  diaphragmatique  par  mi  svslème 
(h*  libres  museidaires  (*t  élasl i(pies  ;  c*nlin,  des  Jigaim»uls  ou  replis  péritonéaux 
inimobilisen I  ('I  lixenl  sa  portion  lerminale  à  la  paroi  abdominale  el  au  foie». 

La  fixation  à  la  colonne  vertébrale  si'  lail  à  l'aide  de  lames  cellulo-lihrcuses, 
placées  de  champ,  qui  s'étendent  de»  l'aponévrose  prévertébrale»  aux  angles  talé- 
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vaux  <1»'  la  IrnrlnV  et  do  rn*s»)]>hap:r  ;  mrntinnnéps  par  l  nsclika  minmio  li^ra- 
iniMilsd'anvt  nn  il»*  suspension, elles  mil  été  décrites  par  ('lin rpv  sons  le  nom  »h* 
r  luttons  s(.(tfïftuh,s(  Y  uy.  Aponévrose  préver  tébralr).  A  ver  l'aponévrose  »vrviral»* 
profonde  »*l  la  lu n i(| ne  ndvenliro  il»*  IVsupliape  un  avanl,  »*lh*s  1  i 1 1 1 i  1  i*i 1 1  un 
espace  celluleux  1 1 1  ia<]  i'îi  ululai  ri».  »jui  si*  ronlimn*  en  liaul  nvn*  r»'spa<*«‘  rélro- 
pl larvnpé.  en  has  avec  I»'  médiasfin  poslérienr  :  eVsl  la  portion  ivl m-icsophn- 
i!‘ u * n 1 1 e  de  l'espace  préverléhrnl.  Ksual  »*n  a  fipnré  une  coupe  (Aponévrose  p/t/t- 
rj/ntjîenne ,  1811'V).  (lus  cloisons,  «pii  se  prohmpenl  dans  h*  niédiaslin,  suspendent 
r»esnpha*re  à  la  colonne  vorléhrale  »*t  limil»*nl  s»*s  déplacements. 

L'iesophnp»*,  que  nous  venons  «I»*  comparer  â  une  plante  primpaitle.  eli»*roh»*  i\  s’appuver  »q 
il  se  lixer  à  lout  et*  < 1 1 i*i I  rencontre.  I N m r  cela,  il  envoie  d»*s  expansions  iniM'iilo-i'Iasliqims 
< 1 1 1 i  s»*  ronlinumil  «l'une  pari  aviir  sa  propre  miisnilnlure.  cl  vont  il'aiitre  pari  si*  perdre  soit 
ilnn-s  la  paroi  musculaire,  soil  sur  la  Imiiipu*  eellulense  des  organes  voisins,  »!el  njijutrril 
musrulo-rlnstique ,  divril  dans  certaines  de  s»*s  parlies  par  llvrll  en  ISU  (Zritsrh .  drs 
lieseltsrli.  <ler  Ærzte  zu  U  7e// ,  ISSt,  p.  Mo),  puis  par  .1.  J>np»M  en  ISil»,  n'est  eomm  dans  son 
ensemble  (pie  depuis  I»*  remanpiahli*  travail  de  Treitz  de  ISod  (['rayer  Wiorteijahr..  IS.TL 
I,  p.  NT).  Lis  travaux  ultérieurs  de  Lusrhka,  Wenzel  lî  ru  lier,  lîilloll»1,  lient»1,  Laimer. 
Cuiminpham.  ele..  eu  ont  complet»'*  la  description. —  En  avant.  Mosopliape  est  lix»*  au  corps 
thyroïde,  a  la  trarhee.  an  pcriranlc:  —  à  ilroih*.  à  la  lironclu*  droit»1,  »*L  dans  tout»*  reten¬ 
due  du  tiers  inférieur  d»*  sa  portion  thoracique,  à  la  plèvre  médiasline  droil»1.  il  l'aorte  iho- 
raciipie  el  à  la  veine  prande  azypos ;  —  à  pauche.  à  la  jilêvre  médiastine  pnuclie.  ii  la 
crusH»  de  l'aorte  »*l  à  sa  portion  descendante,  à  la  racine  »le  l'artère  sous-clavière  pniiche  »*l 
à  la  hronche  pauche  ;  —  ou  arrière,  a  la  colonne  vertébrale.  —  Parmi  ces  lions,  l»*s  mu 
sont  à  peu  près  constants,  assez  solides,  musculaires  ot  constituent  autant  de  miorles  di>- 
tincls.  h’aulivs  sont  moins  constants,  lihreux.  élastiipies  ou  simphnnenl  c»*llul»*ux.  ils  oui 
ch*  même  cnnlesh's  par  certains  auteurs,  .h*  crois,  d'après  de  nombreuses  diss»*clions,  que 
tous  exishuil.  O  qui  varii*.  ce  u'esl  pas  leur  existence  même,  mais  plutôt  leur  d»*piv  d»* 
développement.  .h*  (*r»>is  même  ipie  »m*s  liens  sont  plus  noinhrmix  »*l  plus  étendus  que  Treitz 
ne  I < »  dit,  et  Pou  peut  poser  celh»  ivprle  que,  partout  où  il  existe  ordinairement  di's  fais<*»*aux 
imiM’ulaires  ont rtv  Mesuphap»1  »*l  les  orp'aues  voisins,  ceux-ci.  »‘n  disparaissant,  laissent  hoirs 
traces  sous  forme  d<*  IimiiIous  elaslupms  ou  de  traclus  lihreux.  —  Ce>l  d'aillmirs  une  loi 
p-é  liera  le  qui  veut  tpie  tout  muscle  disparu  baisse  à  sîi  place  un  orpanc  il'ordre  i  u  l'or  ioi  i  r, 
souvent  un  traclus  lihrmix  ou  un»1  apoimvros»*.  —  Parmi  les  faisceaux  musculaires  nous 
allons  décrire  suci*essiv»*meul  ceux  qui  ont  b*  plus  attiré  l'attention,  ce  sont  : 

u)  —  Le  imis»*b*  trarln’O-cesophayien.  —  Mnilionnées  par  Treitz,  les  libres  musculaires 
«pii  passent  »le  la  paroi  antérieur»*  de  l'tesopliage  dans  la  couche  iiinsculair»'  lonpilmliuale 
de  la  trachée,  oui  r«‘«;n  »le  Lnschka  (Arclt.  f.  Anal..  I86H,  p.  oiKt)  I»*  nom  d<*  tu.  lrachéo- 
«esophapimi.  D'après  Luschka,  »a*s  libres  musculaires  naissent  du  lipameiil  crico-trachéal 
par  des  lihr»‘s  élasliipies  »*l  >e  perdent  en  bas  dans  la  »*ouehe  nius«*ulaire  ionpitmliiiah*  d<* 
l'tc'iqdiape.  Admis  par  (lilh'lt»1  (Journ.  d'nnnt..  1 S 7 2 ) .  ce  muscle  serait  formé  d'après  Laimer 
(Mediz.  Jahrb .,  Wumi,  ISS3)  par  des  faisceaux  musculaires,  souvent  disposes  eu  res»*an,  i|ui 
naissent  par  un  lemlmi  loup-  i*l  lin  du  I issu  libro-idastique  qui  couvre  la  paroi  posterimire 
d»1  la  liachi*»1,  ou  uièim*  «h*  ses  lilu»*s  musculaires  longitudinales.  Soimuil  c(*s  faisceaux 
partis  de  la  Iraehéi1  loupent  sur  un  j m*1  i l  parcours  l'ipsophape  »d  reloiirueut  â  la  trachée.  — - 
J'ai  pn*s»pie  toujours  vu  c»'s  libres  IraelHMi-iesopliapiemies.  Tantôt  <*ll»*s  èlaieul  réunies  eu 
u  u  faisceau  museulair»1  obliqin*  mi  bas  el  i*n  arrime,  loup*  de  \1  mil.,  larp-»1  de  .‘i  à  (î  mm.  »*l 
plus,  lanUU  ell»*s  restaient  i solides  el  avaimil  la  disposition  lipuree  par  Laimer. 

6) —  M.  hvnnrho-(e.'Hj/ih>iyi(tn  ynurhe.  Décrit  pour  la  premièr»1  fois  par  llvrll.  c»*  luii'flc  a 
été  admis  par  huis  l»*s  auteurs  misnit»*.  —  Il  n'est  | >as  absolument  constant,  rmiiim*  li1  j>n*- 
l<*mlail  llvrll.  Dunuinp-ham  {.Journ.  of  Anal.  a.  Pltijs.,  10,  IST.'i-ISTO,  |>.  d20|  l'a  tmuw  dix 
fois  sur  «pialorze  cas.  Je  l'ai  vu  souvmit  très  bien  développé,  mais  il  manquait  dans  quelques 
cas.  Il  naît  d<*  la  paroi  postérieur»*  membraneuse  d»*  la  hmimlit*  p'am  h»1.  parfois  d'un  anneau 
carlilap-iiieux  d<*  la  hronch»*  (Tr»*itz),  desecuid  ohli(|uemenl  en  has  »*t  »*n  d»*daus  »»L  pmièlrc 
dans  i'nisopliap'4*  immédialemeiil  au-d»*ssoiis  d»^  la  bifurcation  d»1  la  lraclu*e.  Loup  d<*  I  cm., 
larp»*  «Je  I  mm.  environ  (llvrll),  c»*  muscle  serait  souvent  double  (Luuiiiiiphaiii). 

r*)  —  M.  bronrlut-œso/f/uifjirn  droit.  —  llecnuvml  par  \V»*uzel  lïruher  »*n  IStîtl  (.livA. 
Anat.y  IStjO,  p.  Ülll)  tjui  l'a  trouve  nmif  fois  sur  120  »,a«lavr»*s,  et*  inusch1  uail  :  lauhïl  du 
tronc  d»*  la  hrouchi*  (six  fois),  d»*  la  paroi  memhraïuuise  («* i nq  fois)  ou  de  la  paroi  latéral»* 
i,artilapim*iis»1  (um*  lois);  tantôt  des  raumaiix  supérieur  (une  fois)  ou  iulmimir  (dmix  fois), 
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dt'  la  hmnclie  (1  roi  le  par  un  tendon  membraneux,  de  largeur  variable,  généralement  court, 
rarement  long-.  —  Cordon  étroit  (sept  fois)  ou  membrane  musculaire  (deux  fois),  long*  de 
7  ligims  à  2  pouces,  large  de  *3,  \  à  1)  lignes,  épais  de  1/2  ligne,  ce  muscle  se  dirige  tantôt 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  tantôt  transversalement,  pour  se  terminer  sur  le  bord 
« I roi l  ou  sur  la  face  anterieure  de  Pesophage,  par  des  faisceaux  charnus,  ordinairement 
dans  la  couche  musculaire  longitudinale,  rarement  dans  celle-ci  et  la  circulaire  à  la  fois, 
—  Le  tendon  est  formé  de  libres  conjonctives  et  élastiques;  b*  faisceau  charnu  qui  lui  fait 
s*ii i te,  de  libres  musculaires  lisses. 


d).  —  M.  phitru-œsuplutgien  gauche.  —  llyrtl 


M.  ccico-phar. 


l'aise,  long.  lat. 


T  cachée  •••*■■ 


T  iss  u  ftbrn-élast . 
tcach .  ccr. 


Tendons  rlast. 
tvachéo-œs . 


('miche  m.  long. . . 


Tendons  m. 
brouch  o-OiS. 


Bronche  g . 


Lui.  loi. —  Portion  trachéo-bronchique  de  l'ieso- 
phage,  ses  connexions  musculaires  avec  la 
trachée  et  la  bronche  gauche  (d’après  Laimer). 


l'a  décrit  le  premier,  sous  la  forme  d'un 
cordon  musculaire,  long*  de  2  cm.,  large 
de  o  min.,  qui  nail  de  la  plèvre  mé- 
<1  iasti ne  gauche,  derrière  l'aorte,  passe 
devant  elle  et  se  termine  sur  le  bord 
gauche  de  l'oesophage,  en  se  continuant 
avec  ses  libres  longitudinales  cl  circu¬ 
laires.  Il  siège  an  niveau  de  l'enlre-croi- 
senient  de  Gesophage  et  de  la  bronche 
gauche,  au-dessous  du  m.  broncho-teso- 
phagien  gauche. —  D'après  Treilz,  il  fait 
partie  de  l'expansion  musculaire  «pii  unit 
b*  bord  gauche  «le  tout  b*  li«'i*s  moyen  de 
làesophage  aussi  bien  au  feuillet  gauche 
«lu  uubliaslin  «pi'à  la  crosse  et  h  la  portion 
descendante  de  l'aorte,  ainsi  qu'à  l'artère 
sous-clavière  gauche.  —  D'après  Cun¬ 
ningham.  ce  muscle  est  constant.  — 
Treilz  «l'abord,  Gillelh*  ensuite,  signalent 
«b's  faisceaux  musculaires  pleuro-œsophu- 
gien s*  droits  allant  à  la  plèvre  médiastine 
«Imite.  v«»rs  le  tiers  inférieur  «le  la  portion 
thoracique  de  l'icsoplinge. 

e)  M.  aorUco-œsophugien.  —  Treilz  si¬ 
gnale  <h‘s  laisccnux  tendineux  du  muscle 
oesophagien  allant  à  la  crosse  <1<‘  l'aorte 
«d  à  sa  portion  «lescendanle  en  liant,  à 
l'aorte  thoracique  là  où  r«esophage  se 
déjette  à  gauche,  en  bas.  Gillette  meii- 
lioiine  <«‘iix  qui  s<‘  rendent  à  la  crosse 
de  l'aorte. 

/’)  M.  pdrictu'dieit-œsoplmffîen. —  Treilz 
décrit  h‘s  expansions  élastiques  qui  se 
détachent  du  tiers  inférieur  «le  la  portion 
thoracique  de  l'oesophage  pour  se  rendre 
au  péricarde.  Cunningham  a  vu  «les  fais- 
cc.'iux  musculaires  partir  <b‘  la  face  anle- 
rieure  d«‘  l’iesophago,  s'insérer  sur  le  pé- 
rieurde  ou  sur  l’angle  qu'il  hirnx»  avec  la 
plèvm  gauche. 

g)  M.  Ihgrëo-irsophugien.  —  WVnzel 


Gruher  (  l'îrchow's  A rch.<  09,  1S77,  p.  990) 
décrit  sous  «ae  nom  un  «*or«bm  musculaire, 
qu'il  a  vu  une  lois,  naissant  tl<‘  la  fa«*i‘ 
interne  «lu  hdi«‘  «Iroit  du  corps  thyroïde, 
«‘I  s'irradiant  «lans  la  couche  musculaire  longitudinale  «le  I  «esuphage,  sur  la  moilii1  droite 
«le  sa  paroi  postérieure.  Long  de  I  <*m.  o,  large  «le  2  a  ;«  mm.,  «’pais  «b‘  0,ô  a  2  mm.,  <*<‘ 
mu"cl«i  croisait  le  ligament  supérieur  «lu  «*m*ps  Ihyroïih*;  il  «‘lait  lornn1  «b‘  llbms  slriees. 


h)  .M.  vcrtébro-tesopluigieu.  —  llyrtl  a  vu,  a  |Vulr«‘<*  «h*  I  «esophage  ilaus  b*  im'diaslin,  des 
libnvs  miisculair«‘s  venant  d<‘  la  <*i*lonn<‘  verlébrab*.  I  milz  signale  «h‘s  expansions  elasti- 
«pic».-,  qui.  naissant  d«*  la  paroi  postérieure  «d  lal«‘i*ale  «Imite  «I«î  1  «esophag«*,  1  unissent  a  la 
veim*  <*l  a  la  «  «donne  vertébrale. 

J'ai  vu  av<‘«*  M.  Juvara,  sur  «bmx  pièc«*s,  un  ou  «l«*ux  lais«*eaux  «pii  s<*  «b*la«*liai<‘iil  «l«i 
rextrèmilé  inférieure  <1<‘  la  porli«m  llmraciipm  <l<‘  l'ie.sjqihage.  oii  ils  se  continuaient  avec  la 
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conclu*  musculaire  lonpilmliiiale  rl  circulaire,  et  allaient,  après  un  trajet  oblique  ru  lins  rl 
ru  dehors,  sr  perdre  sur  Ir  diaphrapme.  Loups  ilr  3  nu.  environ.  rrs  pd ils  in.  }>hrcnim- 
œso)>lnif/icns  étaient  liirn  séparés  de  la  musculature  lonpilmliiiale  tir  l'iesopliape,  et  for¬ 
maient  tirs  petites  coloimelles  latérales.  Le  microscope  a  montré  qu'ils  elaienl  formes  «h» 
lil>rrs  élastiques  rl  de  tissu  rniijunrlir.  (.Iivaiia,  üoc.  Aimt.,  IS9i.) 

Tous  rrs  nuisrlrs.  sîui f  le  Ihyrén-œsopliapieii,  sont  formés  tir  II  lires  lisses.  Leurs  insrr- 
l huis  sur  les  orpanes  se  l'uni  :  lanliïl  pur  de  1res  mûris  tendons  (plèvres).  tantôt  pur  de 
longues  expansions  membraneuses  ou  tendineuses.  Ion  nées  de  libres  élastiques  qui  se  per- 
drnl  dans  l;i  eourlie  rellulruse  des  vaisseaux  (aorte,  sous-clavière,  nzypos),  sur  lu  trachée, 
1rs  h  rouelles  rl  In  rolonur  verlèbrnlr  (Treilz).  —  Leur  rôle  a  été  diversement  interprété. 
Ilyrtl  croyait  d'abord  à  Laelion  ronihiuee  des  deux  ni.  hroncho-  el  pleuro-o*soph.  sur  In 
hrnnelie  p-nurhe,  pour  redresser  In  paroi  postérieure  uioliilr  de  In  lironrhe  quand  elle  a  rlr 
enfoncée  par  le  bol  nliuirnluire:  b»  pleuro-œsoph.  Ilxe  Fœsophnpe  m  bas,  prndanl  «pie  le 
bronclm-msoph.  lin»  sur  la  paroi  bronchique.  Ilyrtl.  ayant  trouvé  ensuite  b‘  ni.  broiieho- 
irsopb.,  alors  tpir  le  pleiim-msoph.  inaiKpiail.  abandonna  sa  première  opinion.  —  Treilz 
fait  observer  que  res  faisceaux  se  trouvent  là  ou  l'iesopliape  si»  dévie  à  droite  ou  a  pauclie 
rl  pense  que  res  liens  sont  destinés  à  inaiiilenir  les  rapports  normaux  de  Fiesophape.  rl  a 
empêcher  l'exagération  de  ses  courbures  au  moment  du  passade  du  bol  alimentaire  qui 
fendrait  à  le  faire  dévier  de  plus  on  plus  du  côté  où  il  l'esl  déjà  normalement.  —  Pour 
Ilenle,  les  in.  bronrbo-  et  pleuro-œsoph.  serviraient  à  protéger  les  artères  bronebiques  et 
oesophagiennes  el  à  les  préserver  des  tiraillements  ou  pressions  au  momenl  du  pa»»npe 
du  bol  alimentaire. —  D’après  Duuuiupham,  ils  fournissent  à  l'iesopliape  des  points  lixes 
pour  pouvoir  su  contracter  plus  rapidement  et  nmtrihuenl  à  redresser  l'iesopliape  après 
(‘Inique  inspiration,  lorsqu'il  descend  avec  le  diaphragme.  —  Laimer  voit  dans  ces  muscles 
autant  d'additions  à  la  couche  musculaire  longitudinale  de  l'iesopliape. 

Dans  sa  traversée»  diaphragmatique,  l'iesopliape  es!  fixé  aux  bords  du  canal  par  des  liens 
musculaires  el  «ponévroliques.  —  Spipel  (1032),  Saiitorini  (I72i),  Daller  (I7il).  Winslow, 
Theile  décrivent  des  libres  musculaires  qui.  parlant  du  contour  de  l'orifice  lesophapien. 
vont  se  perdre  dans  la  tunique  musculaire  de  l'iesopliape.  Druveilhier  cite  un  cas  sembla- 
Ide.  Ilourçrery  (1834)  décrit  un  pinceau  musculaire  venant  du  bord  anlérieur  du  canal  dia- 
phrapmatique.  et  allant  se  perdre  dans  les  libres  musculaires  longitudinales  de  Fiesophape. 
F.  Arnold  (1847)  admel  ces  il  lires,  disposées  en  véritable  sphincter  autour  de  Fiesophape. 
Houpet  (Mémoires  Sor.  Biol..  Paris.  1832,  t.  111,  p.  103-187)  a  trouve  chez  l'homme,  d'une 
façon  normale  el  constante,  un  rudiment  du  sphincter  œsophagien  très  développé  chez  les 
ronireurs.  Fn  peu  plus  pâles  que  le  reste  du  muscle  diaphragme,  les  libres  qui  le  consli- 
tuenl,  prèles  et  peu  nombreuses,  se  détachent,  au  niveau  de  l'orifice  œsophagien,  du  bord 
interne  de  chaque  pilier,  se  portent  sur  l'iesopliape  el  s'y  terminent  en  décrivant  le  plus 
souvent  sur  sa  face  antérieure  des  anses  qui  s'enlre-rroisent  avec  celles  du  côlé  oppo>é.  Dans 
nu  cas,  une  lame  musculaire  harpe  de  I  cm.  partait  du  pilier  paiiebe  du  diaphrapme  et  se 
perdait  eu  s'étalant  sur  la  face  antérieure  du  cardia  et  de  l'estomac.  Fn  autre  faisceau  m. 
se  détache  du  diaphrapme  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'orifice  <osopliapien.  descend 
parallèlement  aux  libres  loiipiludiuales  de  l'iesopliape  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac 
où  il  se  perd,  croisant  à  anple  droit  les  libres  du  sphincter  cusophapien  du  diaphrapme. 
—  Dillelle  (1872)  admet  l'existence  constante  de  libres  phréno-œsophapieimes,  lminanl 
une  deuxième  couche  musculaire  plus  pâli*.  —  Sappcy  ( I S7 i)  dit  que  Fiesophape  est  lixc 
au  canal  diaphragmatique  par  du  l issu  cellulaire  el  par  un  faisceau  musculaire  qui  part  du 
bord  franche  du  canal  el  s'insère  sur  la  paroi  correspondante  de  l'iesopliape.  Duebjuelois  il 
en  existe  deux,  qui  descendent  des  bords  du  canal  le  loup*  de  la  paroi  antérieure  de  Fieso- 
phape.  —  Dru veilbier.  dans  un  cas.  Lanpenheck  souvent.  Hlandin  toujours,  ont  vu  le 
bord  anlérieur  du  canal  diaphrnpmaliquo  formé  par  un  tractus  apoiiêvrolique.  A.  von  F»u- 
barolf  (Avril,  f.  Anal.,  INS(>,  p.  393)  décrit  un  arc  tendineux  sur  le  bord  postérieur  du 
foramen  icsophnpien,  mitre  lui  et  l'orilice  aortique.  Di*  rel  arc  se  détacbeiil  <b*>  faisceaux 
musculaires  qui  entourent  l'iesopliape;  les  uns  se  perdent  dans  b*  centre  plireuiqiie, 
d'autres  dans  la  couche  ni.  loupitudinale  de  l'iesopliape.  —  Les  faisceaux  musculaire» 
pliréno-iesophapieus  décrits  par  les  auteur»  seraient  formes  de  libres  >lriees  d'oripiiie  dia- 
phrapmalique.  Il»  ont  été  nies  par  Treilz.  Welcker.  Scheip-er-Leidel.  Morosow.  —  Treilz 
(for.  rit.,  1833)  i*t  Laimer  (/oc.  rit..  1883)  décrivent  un  appareil  de  lixation  de  l'ioMiphape 
aux  bords  du  canal  d iapliapmalique,  constitué  par  une  membrane  conjonctive  formel*  en 
majeure  partie  de  libres  élastiques.  Dette  membrane  élastique  (Treilz)  ou  llhro-elaslique 
1  Laimer)  s’insère  sur  l'iesopliape,  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  du  trou  lesopliapieu  et  retend 
comme  une  membrane  continue  el  circulaire  de  l'o'sophape  sur  b*  diaphrapme  (Laimer). 
■Dette  membrane  présenterait  deux  trous  pour  le  passa pe  des  deux  nerfs  vapues. 

Me»  recherches  conllrment  en  Inu»  points  les  description»  de  Treilz  et  Laimer.  lui  exami¬ 
nant  le  canal  iliaplirapmatiipii*  cl  Firsopliape  bien  isolés  des  orpanes  voisins  et  du  peri- 

eoimi-at  kt  laiAiiev.  —  IV.  1.3 
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toim'.  «in  cmislnlc  la  <1 ispu>il ion  suivante  :  le  doigt.  un  un  inslnimenl  mousse,  engagé 
entre  l'o^ophnge  (‘I  le  ponrlmir  du  muni  dp  haut  en  bas  nu  de  bas  en  liaiil.  ni'  pou t  b' 
traverser  île  pari  en  pari,  il  e>l  arrête  parloul,  aiissi  bin\  on  avant  qu'en  arrière,  el  latéra¬ 
lement.  —  Si  un  tire  sur  le  segment  tliornebpie  de  l'iesoplinge.  un  détermine  entre  lui  el 
les  pamis  du  rannl  diaphragmalique  un  rùne  libreux  à  base  inferieure  diaphragmatique. 

sonnni't  supérieur  lesophngicn.  Si  un  lire  au  euntraire  sur  b'  serinent  abiluiniiial.  en  bas. 
nu  détermine  un  cène  renverse  à  base  supérieure.  Il  existe  dune  entre  Oesophage  el  les 
parois  du  ean.il  diaphragmatique  un  petit  d iapliragme  membraneux,  inséré  sur  le  pour¬ 
tour  de  l'icsnphage  d'une  part,  sur  le  pourlnur  du  canal  diaphragmatique  d'antre  part.  O 
diaphragme,  inclus  dans  le  grand  diaphragme  nmsculairi'  tlmracn-ahdnminal.  est  formé  de 
lissu  librt'nx,  de  libres  élastiques  el  de  quelques  faisceaux  (h'  libres  musculaires  lisses.  — 
Les  premières  représentent  les  tendons  des  libres  musculaires  de  la  couche  longitudinale 
de  l'iesophnire.  les  dernières  sont  des  expansions  de  celle  dernière.  Je  ne  puis  mieux  com¬ 
parer  ce  diaphragme  phrèiiico-cesoplnir/ien  qu'au  muscle  triangulaire  profond  du  périnée 
doublé  de  ses  deux  lames  apoiiévrnliqnos.  qui  entourent  la  portion  membraneuse  de  l'urètre 
et  dont  l'ensemble  constitue  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  (diaphragme  accessoire  des 
ailleurs  allemands). —  Le  diaphragme  thoraco-abdominal  représente  ici  le  releveur  anal  du 
diaphragme  pelvien  (diaphragme  propre  dos  auteurs  allemands);  b*  diaphragme  phrénien- 
n'sopliagien  inclus  dans  un  milice  du  premier  représente  l'aponévrose  moyenne  du  périnée' 
ou  diaphragme  accessoire.  — *  (Juant  aux  faisceaux  musculaires  striés  venant  du  diaphragme 
thoraco-abdominal  décrits  par  les  auteurs,  je  ne  puis  aflirmor  leur  existence. 

La  porlinn  abdominale  de  l'iesophage  esl  lîxée  au  diaphragme,  à  la  paroi  abdominale 
postérieure,  au  foie  cl  à  la  grossi»  tuhérosile  de  l'estomac  par  h»  péritoine.  Je  me  bornerai  a 
rappeler  que  l'iesophage  est  contenu  dans  un  niéso  complet,  dit  encore  liymn.  phrênim- 
frsop/t'ir/iea  )tostëriein\  qui  entoure  sa  face  antérieure  et  ses  bords  4*1  l'allaeho  à  la  fan* 
inférieure  du  diaphragme  (Vnv.  /VW/omc,  p.  !).m). 

En  résumé,  Liesophago  (*st  uni  aux  orgam*s  qui  IVniourcnl  par  d(*s  liens  nombriMix, 
tantôt  assez  longs  et  formaul  d(*s  amarres  sul’tisanh's  pour  lui  pormollre  d<*  h'gers  déplace¬ 
ments  parliels,  laulôt  très  courts  el  l'y  fixant  intimement.  Ceci  nous  prouve  que  Oesophage 
ne  se  déplaee  pas  beaucoup  ou  qu'il  si»  déplace  en  même  lemps  ipie  les  organes  qui  l'en¬ 
tourent.  O  fait  est  iiieonlestahle,  el  il  me  semble  inutile  d'ajouter  que  parler  des  glisse¬ 
ments  el  déviations  étendus  de  biesupliage,  c'est  méconnaître  sim  union  intime  à  tout  ce 
qui  l'environne. 

Structure.  —  La  paroi  île  Piesophage.  dont  l'épaisseur  moyenne  varie 
en  tri'  d  el  \  millimèlrcs  se  rom  pose  essenliellemonl  de  deux  Inniipies,  l'une  ex  lerne 
ou  museuli'iisi'  ((),'>  à  2,2  mill.)el  l'autre  inlerne  on  muqueuse  (O.N  a  l,u  mil I). 
(1rs  deux  I uniijues  sont  réunies  pa r  mie  eouclie  île  lîssn  eellnlairi1  làrlie,  la  smis- 
in ikj niMise  ;  i j ne li pies  ailleurs  (Luselika)  ilécrivenl  également  une  ailvenliee. 
lihro-élasliipie  dd’lirilo  à  dilTérenrier  sur  les  coupes,  et  (jui  douille  en  dehors  la 
coin  lie  musculaire.  Elle  esl  analogue  à  la  gaine  lamelleuse  du  pharynx,  e(  c'esl 
sur  elle  (jiie  vieimeiil  si*  lixer  li*s  cloisons  sagillales  tpii  allachenl  l'œsophage  à 
la  colonne  vertébrale.  Xons  aurons  donc  à  élmlier  :  1°  la  luniipie  musculeuse, 
2*  la  1 1 1  n  ii  1 1  le  ou  mue  ho  sons-muqueuse,  2"  la  limii|iie  muqueuse. 

1“  Tunique  musculeuse.  —  La  imisriihiliirr  de  l'œsophage  esl  formée  de 
deux  miirhrs,  l'une  externe,  snpi'rtîeielle  ou  longitudinale  ;  Laulre  inlerne, 
profonde  ou  eirciilairr.  Eulre  relie  dernière  el  la  muqueuse ,  on  trouve,  à  l'ex- 
trémilé  supéi*ii*iire  d('  l'iesophagi*  seulemeiil,  une  troisième  eomdie  musculaire 
formée  di*  libres  longi I udina les  si'  lerminanl  dans  la  inm|ueuse  meme. 

a)  La  murin >  lont/il wlmnlr  na il  de  |)lusieurs  points  : 

a)  d'une  membrane  élastique,  I  l  ia ngnlain*  à  sonnnel  supérieur.  inséréi'  sur 
la  crèle  médiane  du  earlilage  erieoïdr,  l'iilre  1rs  ih'iix  muscles  crico-arvlénoï- 
dirns  postérieurs,  el  donl  la  hase  inférieure  est  comme  sous  le  nom  de  ligamenl 
aulérieur  ou  susprnsrur  do  Lirsophagr  (( ■  i lli'l te).  Sur  h*s  bonis  (h*  <*e 1 1 1*  mem¬ 
brane,  naissent  des  libres  musculaires  (m.  rriro-irsuphagirn  aulérieur  ou  élé¬ 
vateur  de  l‘o*sopbage),  qui  si*  dirigenl  obliquement  eu  bas  el  en  arrière. 
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eoidournenl  les  laces  latérales  de  l'exfivuiité  supérieure  de  l*i i*siipli;i^>ii<.  (»l  se 
portent  sur  sa  lace1  postérieure.  Kilos  Furmenl  ainsi  doux  petits  éventails  laté¬ 
raux  ou  encore  doux  bandelettes  nu  bourrelets  uinsonlairos  (Laimer).  Ku 
arrière,  ros  liliros  décrivent  dos  airs  à  concavité  supérieure,  dont  les  extrémités 
se  rencontrent  avec  celles  dos  liliros  opposées,  pour  descendre  onsuilo  parallèle¬ 
ment,  ot  sans  s'eut  re-croiser,  le  long  do  la  laot*  postérieure  do  lùcsojdiage 
(Laimor).  Ces  doux  faisceaux  ooouponl  du  no  los  parois  latérales  de  lùesopliagc. 
ot  laissent  à  découvert  le  milieu  de  sa  paroi  antérieure.  D'après  certains 
autours  (Luschka,  Sehmauser),  Piesophage,  à  res  endroits,  serait  dépourvu 
de  libres  longitudinales,  et  la  rouelle  profonde  circulaire  serait  à  nu  :  pour 
Laimor  au  contraire,  cos  parties  seraient  recouvertes  de  libres  rares  et  proies, 
longitudinales  en  avant,  arciformes  en  arrière. 

[})  dos  faces  latérales  du  cartilage*  criooïde.  du  constricteur  inférieur  du 
pharynx,  et  de  la  lame  élastique  de  la  muqueuse  pharvugienne.  Ces  faisceaux 
musculaires  constituent  les  libres  longitudinales  latérales  ou  muscles  eriou- 
msophagieiis  latéraux  de  Darkow. 

(in  uVsl  j»as  «facconl  sur  l'origine  «Jcs  liliros  hmgitmlimiles  latérales  <]<*  l'iesop  liage. 
<Jiiel(|ii('s  a  il  leurs  m*  leur  rocmuiiiisseiil  qu'une  seule  origine,  les  lares  latérales  du  rarlilaire 
rriroïlie  (Sappey).  ou  la  lame  élastique  sous-muqueuse  du  pharynx.  D'antres  (Laulh,  lîillelle) 
«ulmelleiit  qu'elles  prennent  naissance  du  cartilage  rriroïde  el  du  C(mstrieleur  inférieur. 
Srlnnauser  (Dissert,  inuuy .,  Borl.,  ISlîti)  leur  décrit  une  triple  origine  :  le  cartilage  rriroïde. 
la  membrane  élastique  du  pharynx,  et  le  constricteur  inférieur.  A.  Birmingham,  dans  un 
récent  mémoire  (A  stndy  of  t lie  arrangement  uf  tlie  inuseular  libres  al  (lie  npper  eml  ot' 
the  œsophages.  J.  of  Aiiutomy,  uct.  1  SUS,  p.  U))  a  repris  l'étude  de  la  continuité  des  libres 
musculaires  de  Lesophage  avec  le  pharynx.  Il  a  conclu  de  ses  recherches  que  los  libres 
longitudinales  naissent  du  cartilage  ericoide  par  deux  bandes  verticales  séparées  sur  la  face 
postérieure  de  l'œsophage  par  un  intervalle  en  forme  de  V,  au  niveau  duquel  un  aperçoil 
la  couche  circulaire.  Belle  dernière  se  continue  directement  avec  les  libres  du  constricteur 
inférieur  du  pharynx  (huit  elle  parait  tout  d'abord  n’élre  qu'une  partie  descendante.  Los 
libres  qui  forment  la  conclu*  musculaire  longitudinale  profonde  de  Lesophage  naîtraient, 
d'après  Luselika,  uniquement  (h*  la  lame  élastique  du  pharynx.  Peters  les  a  décrit  sous 
h*  nom  de  muscle  constricteur  pharyngien  antérieur  ou  interne,  Schuiauser  leur  donne 
«adiii  (Ycléi'fitcur  de  lu  muqueuse  œsoplutyiemie. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  libres  longitudinales,  d'abord  séparées,  se 
réunissent  en  faisceaux  à  ?>  on  h  cm.  au-dessous  du  cartilage  crieoïde,  ou 
mémo  plus  bas,  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  avec  h*  tiers  moven  de 
l’icsophage.  La  couche  musculaire  (ju'elles  constituent,  minci*  dans  la  portion 
initiale  des  parois  antérieure  et  postérieure  de  l'tesophage,  esl  assez  épaissi*  sur 
les  portions  latérales,  où  l'on  trouve*  des  cordons  musculaires  de  largeur 
variable,  ordinairement  plus  développés  à  droite  qu'à  gauche.  Les  cordons 
s'ajdalissenl  bientôt,  el,  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  la  couche 
musculaire  longitudinale  devient  uniforme,  puis  augmente  d’éjiaisseur  de  liant 
en  bas,  el  acquiert  son  maximum  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'icsophagc 
(Laimer).  D'après  Gillette,  un  certain  nombre  de  ces  libres  si*  divisent  et 
s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres  de  façon  à  limiter  des  espaces  losau- 
giques  que  traversent  les  vaisseaux  et  les  nerfs;  quelques-unes  se  portent  pro¬ 
fondément  vers  la  couche  circulaire  avec  laquelle  elles  si*  confondent.  Plus  bas, 
les  libres  longitudinales  externes  si*  continuent  avec  la  couche  musculaire 
externe  de  l'eslomae. 

h)  La  cour  ho  circulaire  ou  Interne,  plus  pâle  que  la  précédente,  est  formée 
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de  libres  à  direction  circulaire  pour  les  uns  (Sappev),  tli ‘  li I > r< 's  en  spirale  pour 
d'autres  (Sanlorini,  Lieulnud,  Merkel);'en  réalité  peu  de  fibres  soûl  franche¬ 
ment  circulaires,  la  plupart  son!  hélicoïdales  ou  ni  pas  do  vis  (Laimer).  Pour 
Arnold,  llollslein.  Luschka.  leur  origine  est  indépendante  du  cartilage  «-ri 
coïde  (d  du  constricteur  inférieur;  d’après  d'autres  auteurs,  (‘Iles  naissent 
<lu  cartilage  erienïde  (m.  eriro-u*sophagien  de  ('haussier,  Gillelle),  ou  dépen¬ 
dent  du  constricteur  inférieur  (Sclimauser). 

I)*apivs  Lnimer.  <  ]  1 1  i  para  II  avoir  )<*  mieux  éliidie  leur  disposition  réel  h»,  il  ify  a  (pie  ipiel- 
«pies  li  1  nos  de  celte  conclu*  qui  soient  circulaires,  presque  Iniiles  oui  un  trajet  en  hélice. 
Examinée  par  sa  Face  externe,  après  nidation  des  libres  longitudinales,  la  couche  interne 
est  formée  :  dans  la  portion  initiale  de  npsnphnge  par  des  fl  lires  elliptiques  dirigées  d'ar¬ 
rière  (ni  avant  et  de  haut  en  has.  An  niveau  du  tiers  moyen,  leur  trajet  est  moins  oblique, 
(dles  deviennent  circulaires,  mais  bieulôt  elles  font  place  à  des  libres  en  pas  de  vis  dirigées 
en  s*ns  inverse  des  libres  de  la  portion  initiale:  elles  s'étendent  ainsi  jusqu'au  cardia  où 
elles  se  continuent  en  partie  avec  les  libres  obliques,  en  partie  avec  les  libres  circulaires 
de  l'estomac.  Onelques-unes  dévient  do  leur  trajet,  (‘1  se  dirigent  verticalement  en  bas, 
pour  reprendre  plus  loin  la  direrlion  première:  d’au  Ires  pénètrent  dans  la  conclu*  longilu- 
dinale  externe,  tandis  que  des  libres  de  cette  dernière  passent  dans  la  rouehc  interne. 
Envisagée  par  la  face  interne,  la  conclu*  circulain*  <*sl  cmistiluée,  ail  niveau  de  la 
portion  initiale  de  IVsnphnge  par  des  fibres  elliptiques,  plus  bas,  par  des  fibres  on  hélico 
mêlées  à  des  fibres  elliptiques,  ou  par  dos  libres  circulaires;  au  lieu  d'être  parallèles  entre 
(dles  comme  sur  la  face  externe,  eos  libres  s'ciilre-crniseiit  souvent.  Isolées  seulement  vers 
l'extrémité  inférieure  de  Piesophage.  les  libres  de  la  conclu*  interne  sont  réunies  on  fais¬ 
ceaux,  dispersés  d'une  fai;on  irrégulière,  tanlôl  minces  et  liliformes,  tantôt  larges  de  I  à 
2  mm.:  les  nus  sont  rectilignes,  d'autres  arciformes  ou  incurvés  on  S.  et  longs  de  I  à 
o  cm.  Os  faisceaux  sont  formés  par  des  libres  qui  naissent  dans  l'épaisseur  de  la  conclu* 
interne,  abandonnent  le  trajet  des  libres  voisines  pour  descendre  sur  une  certaine  étendue 
le  long  de  IVosophage.  et  reprendre  ensuite  le  Irajel  qu'elles  ont  abandonnées.  La  pluparl 
de  eos  fibres  rentrent  dans  la  couche  interne  eu  un  point  opposé  à  celui  où  elles  l'ont 
quittée:  les  faisceaux  qu'elles  forment  s'cnlrr-rmiscul.  et  s'anastomosent  souvent  de  façon  à 
constituer  un  véritable  réseau  musculaire.  Otto  disposition  u'exisle  que  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  (b*  Hesoplinge;  très  marquée  sur  la  lace  profonde  de  la  conclu*  musculaire 
interne,  elle  s'observe  plus  rarement  sur  la  lare  superficielle. 

A  en  lé  de  n*s  deux  rouelles  musculaires,  nous  devons  signaler  rrxislenre 
d'une  troisième,  voisine  de  la  sous-muqueuse,  el  formé**  de  libres  longitudi¬ 
nales.  Elle  u'exisle  que  dans  le  liers  supérieur  de  l'oesophage,  rl  les  libres  qui 
la  consliliienl  naissent  de  la  membrane  élastique  du  pharynx. 

La  miisriilalure  de  lhesophagi*  se  compose  de  libres  striées  et  de  libres  lisses. 
La  portion  cervicale  esl  uniquement  constituée  par  des  libres  striées;  puis, 
dans  la  portion  thoracique,  apparaissent  quelques  libres  lisses  dont  le  nombre 
augmente  (h*  plus  on  plus,  de  sort**  qu'à  l'extrémité  inférieur**  de  l'irsophage 
il  n'existe  que  des  libres  lisses.  Les  libres  striées  se  divisent  parfois  à  leurs 
ex Irémi lés  pour  s'anastomoser  avec  les  libres  voisines,  alléchant  ainsi  une 
disposition  en  réseau  plus  favorable  à  la  contraction  de  Toïsophage  (O.  ltniKLi. 
Inttug.  Dissort..  Renie,  I88R).  Les  faisceaux  de  libres  lisses  naissent,  d'après 
Treitz,  par  de  petits  tendons  cachés  (Mitre  les  faisceaux  striés. 

Lii  hauteur  à  hiqiiclle  les  libres  lisses  succèdent  aux  libres  striées,  ainsi  que  la  pari  prise 
par  chacune  «le  ces  deux  variétés  dans  la  cimstilulinii  de  la  musculature  de  Resnpliage  sont 
exposes  dill'éremmeiil  par  les  auteurs.  Srliwann.  Skey  (IXT7),  Valentin,  Treitz,  Mente,  Dan- 
vi(*r,  décrivent  des  libres  silices  dans  la  purliou  cervicale.  i*l  d(*s  fibr(*s  lisses  dans  b*  reste 
de  l'msiqdiagc ;  \V(*lker,  Schwcigcr-Seidel,  fîillelb»,  Klein.  Iniuv<*ul  des  libres  slrices  dans  b* 
quart  supérieur,  des  fibres  strié(*s  (d  lisses  dans  la  partie  moyenne,  et  des  libres  lisses  dans 
la  moitié  inférieure.  Pour  Kôlliker,  les  libres  lisses  m*  prédominent  que  dans  le  quart  infe¬ 
rieur  de  l'o'sopliage;  comme  d'autres  auteurs  (Luschka,  .lolyel),  Kôlliker  a  observe  quelques 
fai-ceanx  stries  dans  h*s  parlii*s  les  plus  inférieures.  Tndd  el  Itiiwuinu,  Damiers.  placent  la 
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liinilt'  rntrr  lr>  drux  smii's  dr  lilurs.  Innlol  dans  In  îuoilir  siiprrirurr  dr  ro*>op|iap\ 
Inntnl  n  .{  nu-drssus  du  rnrdin.  h'nprrs  Trritz  1rs  lilurs  slrirrs  dr  In  rourlir  Imifiilu- 
dinnlr  drsrrndrnl  souvrnt  sur  In  paroi  poslrrirurr  jusqu'il  In  liilurrutiou  dr  In  Irnrhrr, 
lundis  (jiir  sur  In  paroi  nulrririirr  rllrs  ne  drpnssmil  iiiirrr  Ir  prrmirr  nonrau.  Wrlkrr  rl 
Srli\\ri”rr-Sridrl.  Srhinnnsrr,  Jolyrt  mil  runsfnlr  i|ur  1rs  lilurs  slrirrs  drsrrudairnl  plus 
l>ns  sur  In  paroi  poslrrirurr  «pir  sur  l'nnlrrirurr,  rl  dnus  In  rourlir  loiiyilnd  i  un  Ir  ipir  dm» 
lu  i  michr  rirruinirr.  Dnprrs  Klrin,  dniis  In  porlion  iiiuvrnnr  dr  ripsiipliii^r,  1rs  lllirrs  lissii> 
smil  jdus  nliondnutrs  sur  in  pnnu  nulrririirr  dr  In  rmirhc.  lon^itudinnlr.  rl  sur  In  pnmi 
poslrrirurr  dr  In  rourlir  rirrulnirr.  (lu  adnirl,  ru  priirrnl,  ipir  In  sulislilulimi  drs  lllirrs 
lissrs  «1 1 1 x  lihrrs  slrirrs  nr  si'  fnil  pns  liriis(|uriurn(,  rl  ijur  l'un  prul  riiron*  rrltuuvrr 
'|urli|urs  luisrruux  slrirs  nu  inilii'ii  d'uur  luni<|iir  lissr  a  pru  prrs  nmlinur.  Ainsi  l'irim» 
sipiin Ir  I  rxistrnrr  d  rlrmruts  slrirs  dans  In  miisrulrusr  irsopliapirimr,  (mil  prrs  du  rnrdin; 


l’ i  (  *  *  Ida.  luuipr  I  rniis\ r  rsa  lr  d(‘  I  irsuphn^ir  d  un  nmi  vrnu-nr,  porlion  I  liornriijui' 
(d'nprrs  Tounirnx).  —  (ir.  In  I). 

mais  Oonklrv  |«*s  ronsidrrr  roimnr  drlnrlirs  du  diaplirn"-iur  nu  iiivrnn  di'  lorilirr  irsojdin- 
/rirn.  Srliînnusrr  prrlrud  «pir  lu  i|nunlilr  dr  lilurs  lissrs  rsl  ru  raison  invrrsr  dr  IVpais- 
srnr  dr  In  umsrulnirr-iunijurusr. 

2*  Tunique  ou  couche  sous-muqueuse.  —  La  luniquo  inusoulniro  (‘si  lArlio- 
iinmii I  miio  à  la  miiquoiiso  par  um*  onuelio  dr  lissu  oollidairo  ouimuo  snus  lu 
iimii  do  luni(|(ii'  nu  rourlto  smis-mui] uoiiso  (| unira  nurvoa  s.  vasouliisn.  uouoho 
oxtonie  nu  pmlnmlo  du  la  minpiunso,  llonlo).  Fnrmûo  do  lilurs  onnjnnolivos  ul 
ôlasliipios,  oi*l I o  limiipio  oimliont  dans  son  ôpaissunr  dos  auini  ^landulairos,  dos 
vaissoiiux  ol  dos  uoiTs  duslinos  à  la  mii(|iiouso.  (iràuu  à  la  Jaxilô  do  uullo 
luniquo,  la  muqiiouso  poul,  smis  rinlluonoo  do  la  omilrnuliuu  do  la  hmi(|iif' 
umsouluuso,  si'  plissor  i *i i  uno  sôrio  do  orolos  Inn^iliidinalus. 

Nos  rlasshpirs  (dru vrillurr,  Snppry)  nr  drrrivrnl  pns  In  sous-muipirusr  dr  l'irsnplia"r 
dr  lu  inrmr  mnnirro  qur  Tout  l'ait  drpnis  1rs  liislolo^ristrs:  ils  disliiifrurnl  srnlrinrnl,  rulir 
lu  luniqur  ninsriilairr  rl  lu  imujurusr.  uni*  mriulunnr  lilnrusr  ou  rrllulo-lllnrnsr.  On  prul. 
ru  rllrl,  srpnrrr  sans  trop  dr  diriirullrs,  rnlrr  la  rourlir  drs  lllirrs  rirrnlairrs  rl  1rs  plrxu» 
nrlrrirls  *»l  vriiu'ux  qui  rninprnt  sous  lu  inu(|urusr,  nu  miurr  frnillrt  lilirnix  ronliT  Irqwol 
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m|Eh‘  «rlli»  hmiqin*.  Au  inirmsrnpc  In  dilTér oih* ial î« »n  o>(  moins  hirih»  ;i  clahlir.  et  r>st  tout 
;m  plus  >i  l’on  pou  1  voir,  an  roulnel  ilo  l<i  t n nitpio  iim>ruleuse.  quelques  libres  miijnnrtivcs 
pins  denses  entremêlées  dVIrninils  élastiques.  tfnilh'iirs  In  présence  de  fibres  lisses,  sifrnnlér 
par  Sapprv  dans  la  ninnlirnno  rellulu-li  hreuse.  nous  permet  de  supposer  «pie,  dans  ses  dis¬ 
sertions.  rot  autour  isola i I  ru  un  Feuillet  unique  la  sous-nimpirnsr  et  la  inuseulaire-inu- 
qneuse.  (l'est  roque  tondrait  à  montrer  les  éludés  histologiques  réronles.  ]misque  .1.  SelialVer 
||S‘.I7)  a  pu  ron>laler  (|iu*.  riiez  riiomme.  la  innseulaire-imn|ueuse  ne  constitue  pas  à  la 
partie  supérieure  «le  l'oesophage  une  couche  nettement  is«dé«‘:  elle  succède,  par  une  transi¬ 
tion  ménafrée,  à  l'assise  élastique  du  pharynx,  et  Pon  voit  tout  d'nhonl  un  mélange  de  libres 
élastiques  et  d<‘  Il  lires  lisses  entrecroisées  dans  tous  les  suis.  Nous  ronsidérerous  dom*  la 
tunique  lilireuse  des  anatomistes  romme  le  plan  profond  et  condense  de  la  sous-muqueuse 
des  histulnirisles. 


2‘  Tunique  muqueuse.  —  La  m ni| iK'Ust'  «l«‘  rmsopha^e,  «Pline  couleur  irris 
rosé,  «‘I  d’imc  épaisseur  comprise  cuire  II,  a  e!  IA)  mil!.,  appartient  an  Ivpe 
<!es  muqueuses  dermn-pnpillairrs  à  épithélium  pavimenleux  si ral ifié.  La  tran- 
silînii  avec  le  pharynx  «»sl  indiqué»»  jjar  une  saillit»  annulaire  décrite  par  Franck 
sur  l«»  chien,  cl  retrouvée  eh*»/  l'homme  par  SI  raid  (Arc/iiv.  f .  Anal.*  ISSU, 
p.  ITT);  elle  est  séparée  «h1  la  muqueuse  «raslrique  par  une  li$rne  dcnlcléc. 
Xmis  lui  déerirnus  :  c i )  Pépilhélimn  ;  b)  J«»  derme,  el  r)  les  glandes  qui  viennent, 
s'ouvrir  à  la  surface. 

a)  L 'éjfil/télhnn *  paviinenleux  stratifié,  esl  dépourvu  de  couche  cornée,  el 
les  cellules  les  plus  superficielles  laissent  encore  bien  voir  leur  noyau;  «pian!  à 
e«»lles  des  enuehes  profondes,  elles  sont  unies  par  des  pouls  iidereelhilaiivs 
(Selavunos).  D'Ilardivillîer  a  signalé,  «»n  certains  points  d«»  la  parlie  supérieim» 
d«»  J'iesophajre.  (  liez  h»  Indus  humain,  la  présence  d’un  épithélium  prismatique; 
il  se  demande  si  ees  lormalinns  aberrantes  m»  julien I  pas  un  rôle  important 
dans  la  formation  des  divei’lieuh»s  pharyngiens. 

b)  Le  derme  ou  ehorion ,  formé  de  faisceaux  conjonctifs  «»l  de  nombreuses 
li  In  •es  élastiques,  possède  d«»s  papilles  longues  el  fines  (1)0  à  1  I II  p.)  assez  irré- 
pilièremenl  (*spacé(»s,  quelquefois  hi-  ou  Irihirquées.  D'après  Ramier,  le 
volume  de  c(»s  papill(»s  augmente  avi»e  faire,  «‘I  eerlaines  peuvent  devenir  Irès 
voliiiiiÎN(»uses.  A  la  face  profonde  du  derme  on  trouve  une  eouelu»  <h»  I  i  lires 
liss(*s,  la  mu$culuire-m\t<iueuxe  (Rriïrke),  qui  laitsuih»  à  la  eouelu»  élastique  d«‘ 
la  iini(|U(‘US(»  pharyngienne.  Epaisse»  d«»  0,2  à  0,2  inill.,  la  mtiseulnire-mu- 
<pieus«.'  «»sl  snrloul  formée  «h»  libres  longitudinales  (pii  naissent  à  fexl  ré  mité 
supérieure  de  IVesophage  par  des  faisceaux  isolés;  c'est  s(»ul(,m«»nl  \a»rs  fexlré- 
milé  inférieure  qin»  l’on  observe  une  couche  musculaire  continue. 

r)  L«»s  (fbnvle. s  rpsofthnc/iennei s*  sont  d(»s  glandes  acineuses  ou  acino-tiihu- 
Ici  i  scs  (Vov.  li  *r.  I  Oti).  Moins  iinmhreiist's  dans  les  deux  tiers  supérieurs  que 
dans  le  liers  inférieur,  el  sur  la  paroi  postérieure  que  sur  l'antérieure  (Klein), 
el  les  forment  près  du  cardia  un  anneau  complet  de  i  à  a  mm.,  de  hauteur 
(Kolliker,  Hanvier),  de  2  mm.  (Eobelli);  toutefois  ces  formai  ions  glandulaires 
oui  une  structure  particulière  que  nous  étudierons  plus  loin  cl  «pii  leur  a 
fait  donner  par  Külliker  le  nom  de  glandes  du  cardia  (Cardiadriisen).  l/aeiuus 
esl  si I né  dans  répaiss(»ur  d«»  la  tunique  sons-muqueuse,  sauf  pour  !c»s  glandes 
voisines  du  cardia,  «pii,  plus  petites  el  plus  supcrlieicllcs,  m*  s'enfoncent  ja¬ 
mais  au  delà  de  la  nmsculai re  muqueuse.  Leur  canal  (‘xerétenr,  assez  long,  pré- 
senle  souvent  près  de  sa  naissance  sur  Eacinus  une  dilalalion  (cilcrims 
,).  S«  lia  lier).  Son  Ira  jet  à  travers  la  mmjiicusc  (*sl  si  n  ikmix  ;  il  se  dirige 
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d'abord  parallèlement  à  la  surface  libre,  puis  se  contourne  en  are  vers  la 
musculaire  muqueuse  qu'il  perfore,  pénètre  dans  le  derme  et,  avant  de  s’ouvrir 
à  la  surface  de  l'épithélium,  il  se  dilate  de  nouveau.  Hotte  dernière  dilatation, 
et  probablement  la  première,  serait,  d'après  Kenaut  {Archives  de  physiol.. 
1881),  le  résultat  de  l'oblitération  de  l'oriliee  glandulaire,  par  le  passage  du 
bol  alimentaire,  et  de  la  compression  de  la  glande  par  les  couches  musculaires  : 
le  produit  de  sécrétion  retenu  dans  le  canal  le  dilate.  D’après  Hanvier  et  la 
plupart  des  auteurs  les  glandes  losopliagicnucs  sont  des  glandes  muqueuses, 
tapissées  de  cellules  cvlindriques,  et  même  de  cellules  caliciformes  disposées 
sur  une  seule  rangée;  Kenaut  en  avait  fait  tout  d'abord  des  glandes  à  mucus, 
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Fin.  101».  —  (iliUKlcs  < ! i *  rœsophngc  (d'après  .).  Sclialîer). 

Pièces  provenant  d'un  guillotiné.  —  A,  glande  nun|ucme,  coupe  longitudinale.  Gr  'Il  L)  —  B  glande  type 
d.i  cardia.  Gr.  3i  L). 


comparables  aux  glandes  de  Kriinner  (187?»),  mais  pins  lard  il  les  a  décrites 
comme  des  glandes  mixtes  (1881).  Leur  canal  excréteur  est  tapissé  de  cellules 
cylindriques  basses,  presque  pavimenteuses  (Kenanl). 

On  admet  actuellement  qu'il  existe  chez  les  mammifères  et  chez  l'homme 
deux  variétés  de  glandes:  1°  les  glandes  muqueuses;  2°  les  glandes  séro- 
muqueuscs  dites  glandes  du  cardia.  Les  glandes  muqueuses  (Voy.  lig.  1 00  A) 
sont  probablement  des  glandes  mixtes  puisque  J.  SchalTer  y  a  constaté  la  pré¬ 
sence  de  croissants  ou  lunules  de  Gianuzzi  ;  e'est  à  cette  variété  que  se  rap¬ 
porte  la  description  précédente.  Les  glandes  type  du  cardia  (Vov.  lig.  1 00  K) 
sont  surtout  abondantes  dans  la  portion  inférieure  de  l’iesopliage,  et  leurs 
culs-de-sae  sécréteurs,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  dépassent  jamais  la  muscu¬ 
laire  muqueuse.  <  >n  trouve  dans  ces  culs-de-sae  les  deux  formes  cellulaires  que 
nous  décrirons  dans  les  glandes  du  cardia  et  de  la  grande  courbe  de  l'estomac. 
Quant  au  canal  excréteur  il  est  revêtu  par  un  épithélium  cylindrique  à  cellules 
claires  qui  se  continue  par  une  transition  brusque  avec  l'épithélium  pnvimen- 
teux  stratifié  de  lAesophage.  D'après  Ebertb  ees  glandes  proviennent  d’un  dé¬ 
placement  ou  d'une  séparation  de  la  muqueuse  stomacale,  tandis  qui1  J.  Schafl'er 
les  considère  comme  une  formation  hétérotopique. 

n. 
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La  muqueuse  «esophapiouno  présente  n no  infiltration  lymphoïde  diffuse.  ou  circonscrite 
Mills  forme  de  follicules  clos.  D'après  Max  Flosoli  {Anat.  d/is.,  1888.  p.  le  lissu  lym¬ 

phoïde  occupe  la  sous-nuiqueuse  et  h»  donne  do  la  muqueuse:  los  acini  irlnndulaires  sonl 
en  Fouis  dnn>  dos  amas  do  lissu  adénoïde,  véritables  rollioulos  diffus,  ipii  onlmiroul  Pneinus 
ot  roriiriuo  du  canal  excréteur  (organes  lympho-ÿrlnmhilairrs  do  lîonaul).  Le»  sepuienl  du 
condiiil  excroteur.  compris  onlro  la  musonlairo-muquouso  ol  rdpitholium  o>snpliairien.  osl 
sonvoul  ou  rapporl  avec  mi  follicule4  lymphatique,  dont  il  s'entoure  comme  d’un  collier 
(Voy.  lis.  101)  A):  d'autres  fois,  le  follicule  osl  simplement  creusé  d'une  iront ti ère  dans  laquelle 
irli>'0  le  conduit  excréteur. 

Liiez  los  oiseaux,  fdiuskv  (1802)  a  trouvé,  à  l'uuion  du  tiers  moyen  ol  du  tiers  inférieur 
do  l'œsophage  dos  amas  lymphatiques  eonlluents  qu’il  a  proposé  île  réunir  sous  le  nom 
iYtnnyydalc  œsophuyiemie.  formation  parliculièromeiit  notto  chez  l'oie  ol  le  canard,  chez 
lesquels  «‘lit4  rappelle  l'amyii-dale  pharyngienne.  (Imjnsky.  roher  die  Tonsilla  msopliapea. 
Zeitsrh.  f.  n'iss.  ZonL.  IXDi.) —  Klmer  (Koltikers  JJandbuch)  fait  remarquer  que  celle  par- 
licularile  est  d’anlaul  plus  intéressante  qu'on  rencontre  toujours,  chez  les  mammifères  et 
chez  Diminue,  une  inlillraliou  adénoïde  très  nelle  au  niveau  de  l’extrémilé  inférieurt*  de 
IVesoplia^e.  et  dans  la  muqueuse  du  cardia. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  1°  Les  artères  (le  Piesnplmg'e  viennenl  de 
sources  di  Hercules  pour  chacune  d(‘s  purlions.  La  portion  cervicale  lire  s(»s 
hranehes  de  Tarière  llivroïdienne,  branche  de  la  sous-clavière;  Lusehka 
signale  uni4  arlère  qui  naîl  diri*c{(‘iiien I  de  la  sous-clavière  et  se  rond  dans 
Pfesophago.  La  portion  I linrncifjiie  reçoit  :  un  rameau  du  trône  ennimun  d(4s 
artères  bronchiques  drnile  et  gauche  supérieures,  branche  de  Paorle  ;  un 
autre  de  Tarière  hroneliique  gauche  inl’érieure;  quelques  tins  rameaux  des 
artères  inlermslales.  (4I  cinq  nu  six  arlères  œsophagiennes  vi4nan(  directement 
dt4  Paorle  Ihoraeique.  A  la  portion  nlntom  inn  (r  arrivent  des  artères  de  deux 
sources  :  de  Tarière1  enroua  ire  stomachique,  branche  du  tronc  codiaque,  cl 
des  arlères  diaphragmatiques  inférieures,  branches  de  Paorle  abdominale. 

2°  Les  veines  de  l'iesophnge,  forment  deux  plexus.  Ton  sous-muqueux, 
l’autre  externe  ou  périopsophagien,  reliés  entre  eux  tpnr  d(4s  veines  perforantes 
qui  traversent  la  couche  musculaire. 

Le  plexus  sous-muqueux,  très  riche  et  continu  dans  toute  l'étendue  dt'  Pu*so- 
phage,  est  plus  développé  vers  son  extrémité  inférieure.  Au  niveau  du  cardia, 
ce  plexus  communique  avec  les  veines  sous-muqueuses  de  Peslomae  par  des 
branches  qui,  peu  imporlnnles  h  Pelai  normal,  acquièrent  en  cas  d’obstacle  à  la 
circulation  hépatique  un  développement  considérable  (Kpxdhat,  Sein,  wédie 
lS8ti.  p.  07).  Les  veines  efl'éreiiles  traversent  la  couche  musculaire  ;  arrivées 
sur  la  face  externe  de  Pmsophagc,  elles  s'anastomosent  d'abord  avec  les  veines 
du  plexus  périicsophngicn  bien  moins  développé  que  le  sous-muqueux,  et  se 
rendent  ensuite  :  celles  du  tiers  inférieur  (h4  To‘sophage,  dans  la  veine  coro¬ 
naire  stomachique,  tributaire  de  la  veine*  porte,  pour  certains  auteurs  au  con¬ 
traire,  presque  exclusivement  dans  la  veine  azygos;  celles  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs,  dans  les  veines  (hvroïdicnncs  inférieures,  péricardiques,  bronchiques, 
grande  et  petite  azvgos,  diaphragmatiques,  tributaires  du  système  veineux 
cave.  Le  plexus  veineux  sous-muqueux  de  Ihesophage  constitue  une  large  voie 
anaslomoli(|iie  enln*  les  syslèmes  veineux  cave  et  porte.  Aussi  peut-on  injecter 
très  facilement,  chez  l'adulte,  toutes  les  veines  de  Picsoplmgc  par  la  veine 
porle. 

Pour  Dusaussay  (thèse  de  Paris,  IS77),  In  plupart  des  veines  de  Desuphage  se  rendent 
dans  la  veine  rnrnuaire.  Le  plexus  veineux  son  s- min  pu  eux  cmmueiire  a  .‘i  un.  au-dessous 
du  cartilage  rricoïde  par  de  /lus  rameaux,  augmente  d‘i mportance  plus  lias,  (4l  dans  la 
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moitié  inférieure  de  l'msn]  dingo  est  formé  par  q  mitre  ou  cinq  tomes  il i*  I  mm.  do  din- 
mèlre,  longitudinaux,  rectilignes,  réunis  par  des  rnmeîiux  transversaux,  d'où  résulte  un 
plexus  à  mailles  longitudinales,  (pii  s'arrête  au  niveau  du  earilia.  (le  jdexus  est  ndleclè  par 
plusieurs  Irones  qui  traversent  la  (unique  musculaire  el  se  rendent  dans  |<*  plexus  veineux 
externe  ou  itèrinesopIniQicit.  (lelni-ci  commence  à  10  cm.  au-dessous  du  cartilage  cricoïde. 
au  niveau  de  Funion  du  tiers  supérieur  el  des  deux  tiers  inferieurs  de  Fo-sopha^e.  D'abord 
très  tin.  il  augmente  plus  bas,  de  façon  qu'au  niveau  du  tiers  moyeu  de  Fiesophage  on 
trouve  trois  troncs  veineux  longitudinaux,  reliés  par  des  rameaux  transversaux.  Dans  les 
mailles  qu'ils  circonscrivent,  sont  des  rameaux  plus  lins  venant  de  la  tunique  musculaire. 
Dans  les  derniers  ,'i  cm.  de  F<eso|>hnge,  le  plexus  externe  acquiert  tout  sou  développement, 
ses  veines  se  réunissent  en  trois  ou  quatre  gros  troncs,  à  la  partie  posloro-inlerne  du  cardia, 
et  gagnent  la  petite  courbure  de  l'estomac  où  ils  se  jettent  dans  la  veine  coronaire  stoma¬ 
chique.  Kn  somme,  d'après  Dusaussay,  les  veines  des  deux  tiers  inférieurs  de  Fiesuplinge  se 
jettent  dans  la  veine  coronaire,  donc  dans  le  système  porte. 

Cette  dernière  ronelnsion  a  été  eombattue  par  Waller  Fermer  et  par  Durel.  Pour  Duiet 
(Arch.  (jènêr.  de  Mêd.,  ISSU),  les  veines  lesojdingienues  qui  se  rendent  dans  la  veine  coro¬ 
naire  stomachique  proviennent  du  plexus  sous-muqueux,  traversent  la  couche  musculaire 
un  peu  au-dessus  du  cardia,  el  après  avoir  parcouru  2  a  ü  cm.  au  plus,  >e  jettent  dans  la 
veine  coronaire.  Au-dessus  de  ce  point,  toutes  les  veines  de  Fo'so|diiige  aboutissent  aux 
veines  tributaires  du  système  cave.  Ouanl  au  plexus  pério'sophairien.  il  est  réduit  à  un 
lin  réseau,  qui  eoimmmique  par  des  canaux  de  dérivation,  à  travers  les  couches  muscu¬ 
laires,  avec  les  veines  portes  sous-muqueuses  et  se  jette  dans  les  veines  diaphragmatiques. 
Donc,  une  petite  partie  seulement  des  veines  de  lVesnphage  se  rendent  directement,  dans  la 
veine  coronaire  stomachique. —  A.  Marinii  (thèse  de  Lyon,  IS93)  accepte  la  description  de 
Durel.  Il  ajoute  avoir  vu,  le  long  de  Fo'sopJiage.  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  nue 
veine  de  plusieurs  centini.  de  longueur,  collectant  les  veinules  do  la  portion  lesopliagienne 
adjacente,  et  tributaire  de  la  veine  coronaire  stomachique. 

M *  Los  lymphatiques  do  l'oesophage  naissent  dans  la  muqueuse,  où  ils  lor- 
monl  un  réseau  do  capillaires  à  mailles  longitudinales  (Teiehmann).  Au  ni- 
voau  do  la  porlion  diaphragmatique,  ce  réseau  i'sl  très  fin,  el  se  oonlinuo  avec 
relui  de  la  muqueuse  de  l'estomac;  j >1  u s  haut  il  es!  formé  par  des  radicules 
plus  grosses  e(  moins  nombreuses  (Sappev).  Aulour  des  glandes  on  trouve, 
tantôt  un  réseau  de  gros  vaisseaux  lymphatiques,  tantôt  im  sac  ou  sinus  lym- 
phatique  qui  se  prolonge  sur  h*  conduit  exeréleur  (Kidd.  1870). 

Les  troues  collecteurs  rampent  sous  la  muqueuse,  échangent  souvent  des 
anastomoses,  et  forment  un  plexus  à  mailles  longitudinales,  très  allongées.  Ces 
troncs  parcourent  un  long  trajet  avant  de  traverser  la  couche  musculaire;  tons 
ceux  qui  ont  leur  origine  vers  le  fiers  inférieur  de  lYesophage  remmileul 
jusqu'à  la  portion  cervicale  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  qui  entourent 
le  tronc  veineux  hraehio-oéphaliquo  gauche;  quelques-uns  moins  longs  par¬ 
courent  sous  la  muqueuse  un  trajet  de  “>  à  G  cm.  (Sappev).  Contrairement  à 
Sappev,  Jonnesco  a  observé  que  la  plupart  des  lymphatiques  de  l'oesophage, 
après  avoir  Ira  versé  la  (unique  musculaire,  se  rendent,  à  Joules  les  hauteurs, 
dans  les  ganglions  du  médiasliu  postérieur,  et  dans  les  ganglions  pérhesophn- 
giens  do  Yésale. 

i°  Los  nerfs  de  lYesophage  viennent,  pour  la  porlion  cervicale  des  récur¬ 
rents  et  du  sympathique  cervical,  pour  les  perlions  Ihoraeiquo  et  abdominale 
des  nerfs  vagues  et  du  sympathique  thoraco-abdominal. 

Dans  répaisseur  di*  la  tunique  musculaire,  tous  les  rameaux  nerveux  s'imis- 
sent  en  un  plexus  mveulérique  analogue  au  plexus  d'Auerhaeh  et  en  un 
plexus  sous-muqueux  (Yny.  lig.  107).  Les  plexus  n’sophagiens  tli llèrei 1 1  des 
plexus  intestinaux  par  la  présence  de  fibres  à  myéline  qui  manquent  sur  ces 
derniers  (Janvier,  1880).  Les  libres  à  myéline,  avant  de  si*  terminer  dans  les 
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libres  musculaires,  traversent  presque  toujours  un  ganglion  nerveux,  puis  elles 
se  divisent  en  nombreuses  arborisations  terminales;  les  tilels  nerveux  se  distri¬ 


buent  sur  une  grande  étendue  de  la  tunique  musculaire.  Pue  branche  venue 
du  pneumogastrique  droit  peut  innerver  le  coté  gauche  de  l'œsophage,  et 
inversement;  deux  filets  nerveux  provenant  Lun  du  pneumogastrique  droit, 
l'autre  du  gauche,  fournissent  parfois  des  terminaisons  au  même  faisceau 

musculaire.  Ainsi  s'établirait  la 
synergie  des  deux  nerfs  pneu¬ 
mogastriques  (Ranvier). 

Les  physiologistes  ont  cherché 
à  mieux  préciser  l'innervation  de 
ITesophage,  en  étudiant  faction 
des  différents  nerfs.  S'ils  s'ac¬ 
cordent  tous  à  voir  dans  le  pneu¬ 
mogastrique  le  seul  nerf  sensitif 
de  l'iesuphagc  (Ldi.  Bernard,  Co¬ 
lin,  Chauveau,  etc.),  les  avis  dif¬ 
fèrent  an  sujet  de  l'innervation 
motrice.  Pour  Cl.  Bernard,  Colin, 
Banvier,  le  vague  est  le  seul 
nerf  moteur  de  IVsophage;  on 
lui  adjoint  cependant  d'autres 
nerfs  :  Longet  cl  Vulpian  font 
innerver  l'extrémité  supérieure 
de  l'œsophage,  par  la 
branche  interne  du  spinal 
et  par  le  nerf  facial,  four 
Chauveau,  le  récurrent  est 
le  seul  nerf  moteur  de 
['œsophage,  chez  le  lapin, 
taudis  que,  chez  les  soli- 
pèdes,  le  récurrent  innerve 
les  deux  tiers  inférieurs,  le 
laryngé  supérieur  et  les 
nerfs  pharyngiens,  h*  tiers 
supérieur  «le  cet  organe; 
d'après  Schiff,  le  grand  sympathique 
est  le  nerf  constricteur,  le  vague  le 
nerf  dilatateur.  Pour  Lnmicgrncc(Cj((*. 
firt/d.  de  Montpellier,  1882-83),  la  por¬ 
tion  trachéale  de  IVsophage  est  in¬ 
nervée  par  les  récurrents,  les  laryngés 
supérieurs  et  les  nerfs  pharyngiens, 
la  portion  sous-bronchique,  par  les 
nerfs  vagues.  Tous  les  nerfs  moteurs 
sont  contenus  primitivement  dans  les 
pneumo-gastriques,  mais  ils  viennent 
en  réalité  des  LV,  Xe  et  XI0  paires. 
Chez  le  chien,  l'œsophage  reçoit  des 
lilets  moteurs  du  ganglion  cervical 
supérieur  du  sympathique.  Oppenchowski  de  Itorpnl  (ISSU),  et  ses  élèves,  Knnul  (1880), 
Franlzen  (I8S7),  lllasko  (18X7)  dans  leurs  thèses,  ont  étudié  spécialement  l'innervation  de 
l’orifice  cardiaque  de  Piesophagc:  ils  ont  conclu  que  les  tilels  venus  du  grand  nerf  splanch¬ 
nique  sont  constricteurs,  tandis  que  les  nerfs  dilatateurs  sont  fournis  par  le  nerf  dilata¬ 
teur  du  cardia,  rameau  du  vague,  et  par  des  lilets  du  plexus  aortique  et  du  petit  splanch¬ 
nique.  Tons  cos  filets  passent  par  un  groupe  spécial  de  ganglions  nerveux,  qui  occupe 
l'épaisseur  du  cardia  :  ganglions  cardiaques. 


SIBtaUŒMSG 
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Fu».  i 07.  —  Plexus  nerveux  de  l'œsophage  du  lapin, 
parla  méthode  au  chlorure  d'or  (d'après  Banvier). 

nn ,  fi  tel  s  nerveux  nlfémiK  —  //,  ganglions  nerveux.  — 

/.  tube  nerveux  à  myéline  longeant  un  ganglion  sans  y  pénétre  . 
—  a ,  arborisation  terminale. 


Anomalies.  —  Avec  Brossct  (L»/o/ï  médirai,  1X811),  nous  diviserons  les  anomalies  et  les 
malformations  de  l'oesophage  en  six  types.  —  Pr  type  :  impei foration  ou  absence  d'une 
partie  de  l\e>ophage;  le  segment  supérieur  se  terminant  en  cul-de-sac  à  3  ou  i  cm,  du 
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boni  siipéiiem r  du  t-ii i lihige»  lliyionb»,  le»  so*j*iii(%nl  inférie»ur  s';i Ih»ik*Ii;i d l  « I <*i  1 1 s  !;i  ( r*n* Imm*  nu 
dans  iiik'  bronche  (17  cas).  —  2°  type  :  lis-nue  lr.’ichéo-n»sophîigieinio  ;  cninimniicaliuii 
partielle»  d('  Oesophage  nve»r  la  trachée,  rial  normal  dans  Inul  le  rosir  drs  deux  lubiïs 
(i  cas).  —  ‘J0  type  :  absence  de  l’cpsophago  sur  une  plus  ou  moins  grandes  partie  de  son 
trajet,  un  cordon  libro-musculaire  réunit  alors  les  deux  culs-de-sac  (liras).  —  !"  type  : 
rrlrrrisseinrnls  ainiulahrs  ou  cnualiculés  de  Oesophage»  (7  cas).  —  ."r  type  :  ectasies  (‘l 
diverticules  de  Oesophage,  acquis  et  congénitaux.  Ee»s  derniers  sont  dus  a  dos  malforma¬ 
tions;  quant  aux  premiers  ils  ont  été  divises  par  Zenker  et  Ziomsen  en  deux  variélés  :  les 
diverticules  par  traction.  < 1 1 1  i  siègent  le»  plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure  de  la  portion 
thoracique,  et  les  diverticules  par  compression  qui  occupent  la  paroi  dorsale  de  la  portion 
cervicale.  Beaucoup  d'auteurs  considèrent  tous  les  diverticules  de  Oeseqdiage  comme  ayant 
une  origine  congénitale  (Virchow,  von  Bergmnnn).  —  b  type  :  division  de  Picseqihago  avec 
reconstitution  à  son  extrémité»  inférieure».  Otto  division  peut  être  due  à  une  cloison  hmgi- 
tudiunle  qui  partage  Oesophage*  en  deux  moitiés  symétriques  on  à  une  véritable  bifurcation 
i\o  l'<rsophag(‘  dont  les  doux  portions  se  fusionnent  de  nouveau  en  une  sonie  a  sa  partie 
inferieure. 

Legrand  (Thèse  de  Paris.  I S!)7)  a  modilié  celle  classification  eu  ce  qui  concerne  la  pre¬ 
mière  classe  des  malformations.  Il  divise  ainsi  les  imperforalioiis  ; 
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CHAPITRE  IV 


ESTOMAC 


LVsInmac  (veulricidns,  slomachus,  yac7/;p,  Megvn,  shimach)  repi’ésenlc  IVx- 
trémilé  supéri<»ur<»  dilaleV  de  lintestin  primitif.  ( 7'(‘st  un  réservoir,  une  poche» 
inuseidcusc,  iule»rpos(V  entre»  Leesophage»  (d  la  portion  initiale  eh»  rinh'stin,  h» 
duodénum.  Situé  au-dessous  du  diaphragme,  dans  la  eavilé  ahelominale»,  il 
occupe  riivpoehondre  gauche  cl  unr  parlie  eh»  l'épigastre.  —  Dans  sa  eavilé, 
les  aliiiK'nts  se»jourm»nt  un  eerlain  ( i * m j >s  cl  subissent  des  transformations  im¬ 
portantes,  (pii  aboutissent  à  la  formation  du  rJnjmr.  La  digcsliou  slomaeale  ou 
ehvmiliealion  esL  1  (»  résullal  elime  double  action  :  l’n ne  chimique,  duc  au  sue 
gastrique,  sécrété  par  la  muqueuse;  l'autre  mécanique,  due  à  la  contraction  de 
la  charpente  musculaire,  l  ue  faible  parlie  du  produit  de  la  digestion  stoma¬ 
cale  esl  absorbée  sur  place  ;  le  reste  passe  dans  la  cavité  intestinale. 

Configuration  externe.  —  LVsInmac  esl  irrégulièrement  pyrilorme  à 
grosse  extrémité  supérieures  ou  encore  conique  avec  une  hase»  arrondie»  et  un 
sommet  inférieur  1  égère* me *nl  recourbé.  On  l  a  comparé  à  la  cornemuse,  inslru- 
men!  < j 1 1 î  esl  d'ailleurs  fait  avec  un  estomac  insufflé.  (Vile  forme»  générale»  pre»- 
se»nl(»  de  grandes  variations,  la  plupart  congénilales  (Mkttmaxx,  The  sbape»  nf 
the»  slomacb.  J uterir.  journ.  of  mcrfic.  Science,  ISBN);  ell<»s  porli»ul  surtout.  sur 
la  grosse  tubérosité  <»l  la  partie  pvlnriquo.  Il  y  a  de»s  e»s(omaes  longs,  el'nu- 
lre»s  courts;  h*s  uns  s'élargissent  e»n  gihe»cière,  d'autres  sont  prcsqu<»e‘yliudrïqucs. 
Se i r  ce»r(ains  suje»ls,  surtout  che»z  ce*u\  epii  sont  morts  de*  morl  subite»,  e le* 
mort  violente»,  « >i i  à  l'état  d'inanition,  ou  trouve*  l'estomac  vnnlrurh*  ou 
rclraclr  transformé  en  un  cordon  dur  <»t  sans  cavité  inlériemn1;  i*e*l  état,  ana- 
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loinir  à  celui  do  l«i  vessie  dilr  ru  systole,  (‘si  l'clTel  do  eonlraclions  musculaires 
énergiques  fixées  parla  rigidité  cadavérique. 

Aplati  d'avant  en  arrière  à  l'état  do  vacuité.  arrondi  après  uno  disten¬ 
sion  moyenne  sur  le  vivant,  l'estomac  présente  doux  parois  :  antérieure  ol 
pnsl mon ro :  deux  linrds  :  droit  el  gaucho;  doux  extrémités  :  Imso  nu 'fond,  ol 
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Km.  108.  —  S i  1 1 1 a I i c> 1 1  générale  do  Koslomao  ol  du  l'oio  (Sappoy). 
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soin  mol  on  partie  pylorique  ;  un  corps  ol  doux  orifices  :  M'sophagicu  ou  cardia, 
duodénal  ou  pylore. 

Parois  ou  faces.  —  Plus  ou  moins  convexes,  su  i  va  n  I  le  degré  d'amplilude, 
ordiuairemen I  I i ssi's  el  régulières,  ('lies  portent  dans  certains  cas  des  empreintes 
coslales.  Fra  ncliomon  I  antrrirurr  el  pnshh-if’iirr  dans  losdoux  liers  supérieurs, 
oos  laces  deviennent  légèrement  sitprrif'ti rt*  et  in frrtrurr  dans  le  liers  inférieur. 
Ce  changement  dans  la  direction  des  parois  de  l'estomac  es!  dû  aux  organes 
(jui  m»  trouvent  en  arrière  el  au-dessous  de  sa  portion  mrérieuro(angle  duodéno- 
jéjmiïil,  colon  Iransverse,  jinsis  jéjimales),  (ju’ils  repoussent  en  haut.  II  est 
d'autant  plus  accentué  que  ce  s  organes  soûl  plus  distendus. 

Bords.  Le  bord  druil  ou  rtrlilr  cnnrbttrc  commence  au  cardia  où  il  se 
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continue,  sans  lipne  dr  démarcation,  avec  le  bord  droit  de  I 'n*s< qdiape.  Il  sr 
dirige  d'abord  rn  bas,  tantôt  verticalement,  tantôt  obliquement  à  •rauehe.  en 
décrivant  mit*  très  légère  courbe  à  concavité  tournée  à  droite;  puis  il  sr 
recourbe  brusquement,  s(‘  porte  à  droilr,  lépèrrmen l  « ki  1  haut  d  abord,  un  liant 
rl  rn  arrière  ensuite,  pour  sr  continuer  mlin  avrr  lr  bord  supérieur  du  duodé- 
iium.  Dans  son  rnsrmblr.  rr  bord  rsl  donc  coudé  ;  Id-mpde  que  forment  1rs  doux 
branchrs  du  roudr  rsl  plus  ou  moins  niivcrl.  La  hranrlir  verticale  rsl  unir  rl 
régulière:  la  hranrlir  horizontale  ou  obliquement  asrrnclanlr  présente  unr 
rneorbr,  souvent  très  profonde,  d'auh'rs  lois  simplr  dépression,  le  sillon  jnjlo- 
rit/W*  suprrn,tn\  (|ui  sépare  drux  hussrlurrs.  l  u  sillon  hirn  marqué,  lr  sillon 
<fno<lrwi-jn/lorii/W\  indi(|ur  lr  passa  "r  dans  lr  duodénum.  —  Lr  bortl  tjnnchn 
ou  tjrnmh*  nwrhurr,  forlnnrnt  convexe,  rsl  plus  loup*  que  lr  précédent.  Il 
commence  au  cardia,  où  il  décrit  avrr  b*  bord  prauche  dr  Ibesophapr  un  anplr 
très  aipu,  ouvrrl  rn  liant ,  sr  diripr  d'abord  rn  liant  rl  à  pauchr,  contourne  lr 
fond,  plonsrr  ensuite  presque  vrrlicalrmen t  rn  bas,  parallèlement  au  bord  droit, 
pour  sr  rrrourbrr  rnlin  rmniiir  lui,  mais  moins  brusquement;  rnlin,  après  unr 
lnrprr  ronrhr  à  convexité  inférieure,  il  si»  diripr  rn  haut,  à  droilr  rl  rn  arrière 
vrrs  lr  bord  inférieur  du  duodénum,  avrr  Irqurl  il  sr  ronlinur.  Dans  son 
rnsrmblr.  b*  bord  pauche  décrit  les  3  \  d’un  crrrlr.  On  prul  lui  distinguer 
quatre  srpmenls  :  un  arc  à  convexité  supérinirr,  unr  portion  vrrlicalr  ou  lépè- 
rruirnl  oblique  rn  bas  (d  à  droilr.  un  arc  à  convcxilé  in  férir  urr  rl.  unr  portion 
ascendante.  Tni  rl  régulier  dans  1rs  trois  premières  portions,  i|urb|urluis  dé- 
jirimé  dans  sa  partir  verticale  fiai*  des  empreintes  costales  qui  indiquent  unr 
conslrietion  Ihoraciqur,  il  présente  sur  la  dernière  unr  forte  encoche,  sillon 
pylnricjtn*  infrrinn\  cl  deux  bosselures.  I  n  sillon  duodéno-pvlorique  le  sépare 
du  duodénum. 

Extrémités.  —  L'extrémité  supérieure  ou  pauche  (»s I  b*  fond  ou  grosse 
tubérosité  dr  l'estomac;  l'extrémité  inférieure  ou  droite  est  la  partie4  pvloriqur. 

1°  h'ontl  ou  Grossi»  tubérusitr.  Appelée  encore  prand  cul-de-sac.  celle  portion 
la  plus  haulr  ef  ta  plus  volumineuse  dr  l'estomac,  située  à  gauche  et  au-dessus 
de  la  portion  abdominale  do  Ibesophape.  forme  un  dôme  qui  surmonte  lr  corps 
de  l'orpane.  Llb4  reparde  i4n  liant  rl  un  peu  en  arrière».  Sa  limite  inferieure 
rv|  indi(|uér  par  une  lipnr  horizon  laie  qui  passerait  sur  lr  bord  supérieur  du 
cardia.  Le  fond  représente  1  b  de  l'estomac,  près  du  tiers  de  sa  lonpueur  en 
projection  ;  il  a  um4  bailleur  moyenne  dr  \  cm.  1  2.  Très  prand  chez  les  herbi¬ 
vores,  petit  (4I  pointu  chez  1rs  carnivores,  if  peut  chez  l'homme  faire  complète¬ 
ment  défaut,  ce  qui  est  rare,  ou  être  réduit  à  un  cône  dont  b4  sommet  est  dirigé 
en  liant  rl  en  arrière.  <>n  voit  quelquefois  une  petite  bosselure  sur  la  partir 
voisine  du  cardia. 

2'  Gurtir  /njlnrit/ur.  —  La  partie  pvloriqur  est  la  portion  inférieure,  hori¬ 
zontale.  de  l'estomac.  La  séparation  d'avec  le  corps  est  bien  nellr  chez  le 
Indus,  d’après  L.  Millier  (h'ryefjnisse  de  Merisel.  I NUS )  ;  elle  est  indiquée  sur 
la  petite  courbure  par  une  encoche  qui  marque  le  point  de  llexiou  d*4  celle 
courbure;  sur  la  prairie  courbure,  par  b4  rhauiremoul  de  direction  ou  quel¬ 
quefois  chez  l'adulte  par  un  sillon  qui  limite  à  pauche  b4  vestibule  pvlorique. 
Cette  partie  de  l'estomac  semble  posséder  une  individualité  anatomique,  en 
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ce  si' iis  qu'elle  correspond  peut-être  à  la  /.nue  des  glandes  pyluriques  reconnues 
par  O ppel  sur  un  grn n d  nombre  de  mammifères,  et  physiologique,  en  raison 
de  ces  glandes  même  et  de  la  musculature  spéciale  de  la  région  qui  v  déter¬ 
mine  une  pression  intérieure  beaucoup  plus  élevée  que  dans  le  reste  du  viscère 
(Morilz). 

Elle  comprend  deux  parties  différentes  :  le  vestibule  et  le  canal  pvlorique. 


rus.  mn.  — 


l'on i k*  cl  direction  do  IVslomar  itioyciiiiciiieiil  distendu. 
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Duodénum 


Vostibulf  ]>tjl<iriijur.  —  (Test  la  jxdiir  lithrroxifp  un  prtil  ml-dr-xnr  de 
L  estomac,  Vnntro  du  pylorr  de  Willis,  terme  qui  a  été  p  ris  dans  des  acceptions 
différentes.  Cet  élargissement,  de  forme  et  di  grandeur  variables,  est  interposé 
entre  le  corps  et  le  canal  pvlorique.  Sa  direction  est  horizontale  ou  légèrement 
ascendante;  sa  longueur  moyenne,  de  7  centimètres.  La  limite  gauche  est  tan¬ 
tôt  marquée  parmi  sillon  de  la  grande  courbure,  tantôt  indiquée  seulement 
par  le  ronde  de  F  estomac,  c’est-à-dire  par  le  changement  de  direction  de  celle 
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rniiiiimv.  Il  appartient  à  la  partie  la  plus  basse  de  For^ane  el  constitue  ni 
parlie  la  jtocltr  Miua-pijlnrhjm*  (pu*  l'on  voit  sur  beaucoup  d'estomacs  dilatés^ 
Sa  forme  |H*u(  cire  n*ll(*  d'un  rendement  régulier.  plus  larye  (*n  bas,  ou  bi(*n 
élre  bosselée.  Ordinairement  il  y  a  deux  bosselures  <pii  se  corresponde!!  I,  nue 
sur  chaque  courbure,  d'autres  Ibis  mit*  seule.  Ces  bosselures  sonl,  comme  relie 
du  colon,  produiles  par  des  bandes  musculaires  (pii  courenl  sur  l(*s  deux  faces. 

Canif/  jii/lont/m*.  —  L'est  la  portion  cylindrique  à  Fêtai  de  vacuité,  légère¬ 
ment  bosselée  après  distension,  longue  de  centimètres,  (pii  est.  séparée*,  du 
reslc»  de  l’eslomac  (vestibule  pylorique)  par  les  d(»ux  sillons  pvloriquc  supé- 
rieur  (*l  inférieur  que  nous  avons  décrûs  sur  l(*s  bords,  rl  du  duodénum  par  le 
sillon  musculaire  iluitt/(:nn-}nf/nritfiu‘.  Su  direclinu  est  oblique  i*n  bauL  à  droib* 
et  (*n  arrière.  Liiez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant  en  hns-à<rc,  il  est  plus  Ion", 
loules  choses  égales  d'ailleurs.  (pu*  chez  l'adulle;  ses  limites  du  coté  d<*  Fcslo- 
mac  sonl  aussi  moins  nettes.  Cela  lient  à  ce  (pie,  à  cet  àyre.  la  poche  "astrique 
qui  h*  précède,  le  vestibule  pvlorirpie,  n'est  pas  eucon*  bien  dév(*Ioppé(*.  En 
vain,  j’ai  cherebé  la  description  de  ce  canal  dans  les  ailleurs.  Luscbka  l’a  cer- 
laiuem(*nl  vu,  mais  il  le  confond  avec  l'anlre  ou  veslibub*  du  pylore*.  Pourtant.  j<* 
puis  aflinm*r  qu'il  exisb*  à  tout  a^e,  el  cp i'ï I  (*st  nettement  distinct  du  veslibub* 
pylorique  (tiir.  I OU  (*t  1 12).  —  Sur  les  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  du 
canal  pylorique,  il  existe  souvent  une  légère  dépn*ssion  longitudinale  au  fond 
de  laquelle  on  trouve  uni*  bandelette  finement  striée*,  dirigée  dans  le  nièim* 
sens  e*t  formée  par  des  traclus  élastiipies  et  musculaires,  allant  de  la  luniepie 
nmsciilaire  à  la  couverture*  séreuse  et  constituant  les  ligaments  pvloriipies 
(llelvolius).  Près  développées  chez  certains  animaux  ce*s  bandelettes  donnent, 
à  la  région  disfendue  el  bosselée,  l‘asp(*ct  du  irros  intestin. 

E.  Miiller  (/oc.  cil.)  a  constaté  chez  le  fie  tus  et  l'en  fan  t  le  <rrand  développe- 
iiK'iit  (b*s  couches  musculaires  du  canal  pylorique,  caractère  moins  prononcé 
chez  l'adulte,  mais  qui,  joint  à  la  forme  cylindrique,  suffit  à  dilférencier  celte 
partie.  Oppel  se  demande  meme  si  Fou  n'a  pas  alîaireà  une  formation  originelle, 
(pu*  l’on  retrouve  chez  b*  chien  el  peut-être  jusque  chez  les  poissons. 

Corps.  —  Compris  entre  la  grosse  tubérosité  et  b*  veslibub*  du  pvlore,  il 
est  larpe  en  baul  et  se  rétrécit  peu  à  peu  en  bas.  Les  coupes  transversales  per¬ 
pendiculaires  à  son  irrand  axe  sont  des  ellipses  régulièrement  décroissait  les.  Sa 
direction  est  verticale. 

Orifices.  1/orifice  oesophagien  ou  ninha.  ovalaire,  à  "raml  axe  ver¬ 

tical,  regarde  ii  droib*  et  légèrement  (*n  haut  et  en  avant.  Situé  au  point  de 
départ  des  deux  courbun*s,  au-dessous  «*1  à  droite  de  la  grosse  tubérosité,  il 
occupe  sur  b*  plan  antéro-postérieur  mu*  position  excentrique,  ordinairement  à 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  b*  tiers  moyen  (Bellmann).  D'ordinaire  il  n'esl 
indiqué  extérieurement  que  par  Faillie  que  forme  Ficsophapre  avec  le  fond, 
an"le  que  nous  avons  vu  correspond n*  à  une  valvule  intérieure.  Ouelquefois, 
on  trouvi*  à  sou  niveau  un  sillon  circulaire  ;  la  portion  abdominale  de  l'n*so- 
plia^o,  dilatée*,  forme  alors  Yunlrc  con/i(tt/in\  veslibule  de  l'estomac. 

l/orilice  dnodénal  ou  pylnn*.  circiilain*,  regarde  eu  haut,  en  arrière  el  légè¬ 
rement  a  droib*,  et  se  rapproche  du  plan  frontal.  Extérieurement,  il  est  indi¬ 
qué  par  b*  s i/lnn  thtnt/riw-jnf/nrnpn*  (sulcus  pyloricus,  Luscbka),  d'autant 
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plus  profond  que  la  portion  inilialrdu  duodénum  est  plus  dilatée  (antre  d  uni  lo¬ 
uai.  L.) 

Eslnmttr  hiloculaire  —  D'estomac  hiloculaire  (cstonuo*  rn  sablier,  Imur-glfis<  sluiped, 
Snnduhrmngen)  <*>l  celui  «pii  ('si  divisé  cmi  «leux  loges  par  un  èlraugl«4ineul  Iran  s  versai. 
Folle  forum  pont  cire  d'origine  musculaire  un  il'originc  cicatricielle. 

F  Büomlation  d'origine  musculaire.  —  Dans  colin  eah’gorie  Vontrc  rimmonso  majorité 
îles  liilncnlalimis  observées  sur  los  sujuls  do  dissoclinn,  et  c'est  d'elle  «pie  (îriivoi I liio r  a  pu 
diro  :  «  Rien  do  plus  fréquent  «pie  los  estomacs  bilocnlaiivs.  »  Fn  sillon  annulaire  trans¬ 
versal  plus  ou  moins  serré,  haut  do  1  à  i  centimètres,  sépare  doux  poches  superposées  et 
communicantes.  Il  u'v  a  aucune  lésion  ni  extérieure  ni  intérieure,  et  seulement  au  niveau 

de  l'étranglement  un  épaississement  «les  libres 
musculaires  circulaires  dû  à  leur  tassement,  mais 
non  à  leur  hypertrophie.  Tantôt,  et  c'est  le  cas  l«4 
plus  commun,  l'insul'Hation  lait  disparaître  la 
hiloculatiou,  tantôt  celle-ci  persiste  plus  ou  moins 
complètement  (tig.  110).  ('.elle  forme  n'est  jamais 
congénitale;  an  moins  n'en  a-l-on  cité  aucun 
exemple  sur  des  nouveau-nés.  Kilo  est  due  à  une 
contracture  musculaire.  On  a  maintes  lois  observé 
une  hiloculatiou  momentanée  sur  l«4s  animaux  eu 
cours  d'expérience.  Lin4/,  l'homme,  «*lle  est  lixée  et 
rendue  permanente  par  la  contracture  «pie  provo¬ 
quent  des  irritations  extérieures,  hdle  que  la  pres¬ 
sion  du  foie,  d'une  bride  péritonéale,  et  par-dessus 
tout  la  pression  des  cotes  dans  la  ronslriclinn  tho¬ 
racique,  ordinairement  la  T1’  côte.  De  l'ancienneté  do 
la  contracture  dépend  la  résistance  plus  on  moins 
grande  qu'elle  oppose  à  l'insulllation.  Ou  com¬ 
prend  dès  lors  comment  colle  déformation  se  voit 
de  préférence  chez  les  femmes  (les  trois  quarts 
des  cas),  comment  elle  coïncide  à  peu  près  tou¬ 
jours  avec  dos  empreintes  costales  sur  l'estomac, 
dos  sillons  du  foie,  le  prolapsus  des  viscères 
abdominaux.  On  en  trouvera  de  nombreuses  obser¬ 
vations  avec,  dessins  dans  le  travail  «h4  Lhabrié 
(L'estomac  hiloculaire.  Thèse  de  Toulouse,  1S1H). 

2°  niloculatinn  d'origine  cicatricielle.  —  Con¬ 
fondue  bien  à  tort  avec  la  précédente  par  les 
auteurs  récents,  celle  déformation  est  le  fait  d'une 
rétraction  cicatricielle  qui  succède  cllc-mème  à  un 
ulcère  de  l'estomac.  Elle  est  incomparablement 
plus  rare.  Elle  se  distingue  de  la  première  par  des 
lésions  cicatricielles  de  la  muqueux4,  dos  adhérences  extérieures,  Linextensibilité  complète 
«le  l'étranglement.  L'est  la  hilociilntinu  <l«4s  chirurgiens,  eu  ce  sens  «pie  les  troubles  graves 
qu'elle  provoque  ont  légitimé  plusieurs  Ibis  <l«4s  interventions  opératoires:  l'autre  au  con¬ 
traire  <\st  la  hiloculatiou  des  anatomistes,  «pii  l'ont  «le  tout  temps  connue  «'I  décrite  (Vov.  IVr- 
ret.  Thèse  d«î  Lvon  ÎSÎML  —  Luillemol.  Tlièsi*  d<4  Paris,  IStlD). 


Fio.  110.  —  Estomac  hiloculaire. 

Pièce  insufflée  cl  tierce  liée.  On  voit  en  ha*; 
l'étranglement  de  bilnculalinn,  et  «*n  liant  une 
empreinte  costale  que  le  dessin  a  un  peu  exa¬ 
gérée. 


Direction .  Avnnl  indiqué  In  direction  «le  rharime  des  parties  de  IVstn- 
mai*,  nous  pourrons  poser  i«*i  les  e«)iirlusions  suivantes  :  1°  ln  plus  grande  par¬ 
tie1  de  l'estomac,  1rs  deux  tiers,  est  verticale  «d  légèrement  oblique  d'arrière  «mi 
nvunl  ;  elle  présente,  :  une  paroi  anlérieure  et  uni4  postérii'iire  ;  deux  bords: 
droit  cl  gauche,  et  une  hase  dirigée  en  haul.  2l>  Lue  ]H4lih4  parlie  d«4  IVshi- 
mae,  )«4  dentier  tiers,  présente  trois  courbures  :  une  suivant  l«4s  bonis  «»i i  vertu 
«h1  la«pn,lle  elle  se  «litige  lmrizontulemenl  ou  obliquement  à  d  roi  le  «4I  en  haut, 
et  deux  attires  suivant  1rs  l’aees;  res  dernières  ont  pour  résullal  d«k  porler  la 
face  an lérieim*  légèrement  en  liant  «*1  la  postérieure  «mi  bas,  la  grande  cour¬ 
bure  «‘ii  avnnl  H  la  petite  «mi  arrière.  —  A0  Pris  dans  son  ensemble,  IVsloimie 
se  dirige  d'abord  verticalement  <h*  liant  rn  bas  et  Irès  légèrement  de  gauche 
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à  ilroili*  ut  d'a rri ère  en  avant,  ensuite  il  se  porte  transversalement,  de  bas  en 
liant  et  tl  avant  en  arrière.  Après  cela,  peul-on  parler  d'un  axe  unique  de 
l'estomac  et  lui  donner  une  direction  absolue,  verticale  ou  transversale?  .le  ne 
le  pense  pas.  Si  l'on  veut  prendre  ranime  axe  idéal  la  ligne  (jui  nuit  le  cardia 
au  pylore,  on  p<‘ut  le  considérer  presque  comme  vertical,  ces  deux  points  se 
trouvant  sur  un  plan  très  fortement  oblique  en  bas  et  à  droite,  et  décrivant  un 
angle  de  10”  à  peine  avec  le  plan  vertical  médian.  Si  au  contraire  on  considère 
le  point  le  plus  liant,  le  sommet  du  fond,  et  le  point  le  plus  bas  du  vestibule 
pvlnriqne,  l'axe  est  encore  presque  vertical.  Mais  il  faut  convenir  que  l'axe  réel 
représente  une  ligne  brisée,  à  deux  branebes  :  l'une,  longue,  presque  verticale, 
forme  avec  le  plan  vertical  un  angle  de  8  à  lt)‘  au  plus;  l'autre,  courte, 
presque  transversale,  forme  avec  le  plan  horizontal  un  angle  qui  varie  de  10 
à  20”.  L'angle  que  décrivent  les  deux  branches  entre  elles  est  tantôt  presque 
droit  (00”  à  70”),  tantôt  aigu,  de  40  à  nO”.  Uuand  la  partie,  transversale, 
pyloriqne,  est  très  longue,  ce  que  l'on  observe  surtout  sur  les  grands  esto¬ 
macs,  le  viscère  prend  dans  son  ensemble  une  forme  coudée ,  en  équerre, 
dans  laquelle  il  semble  que  les  deux  branebes  soient  égales. 

L'estomac  est  immobile;  dans  aucun  cas  physiologique,  il  ne  subit  de  mou¬ 
vements  (le  rotation,  quel  que  soit  son  degré  d’ampliation.  Des  expériences 
nombreuses  m'ont  démontré  que,  dans  les  distensions  les  plus  grandes,  l'esto¬ 
mac  reste  fixe.  Il  se  dilate,  les  parois  et  les  bords  s’écartent,  le  fond  bombe  de 
plus  en  plus,  le  vestibule  pylorique  s’agrandit  et  s'abaisse,  mais  la  direction 
de  l'organe  reste  la  meme.  Il  se  développe  donc  sur  place,  dans  tons  les  sens, 
sans  subir  aucun  déplacement,  sans  changer  autrement  sa  forme  générale  et 
ses  courbures.  Je  n’ai  jamais  vu  le  mouvement  de  rotation  ayant  pour  axe 
la  petite  courbure,  et  en  vertu  duquel  la  grande  courbure  se  porterait  eu 
avant,  la  petite  en  arrière,  la  face  antérieure  en  haut,  la  postérieure  en  bas 
(Iluschke,  Sappey,  etc.). 

La  description  que  je  viens  de  donner  de  la  forme  el  de  la  direction  de  l'estomac  est  le 
résultat  de  nombreuses  recherches.  Elle  est  en  contradiction,  en  bien  des  points,  avec  les 
conceptions  classiques.  Aussi  vais-je  résumer  les  principales  opinions  :  1°  l'estomac,  est 
transversal  ou  très  légèrement  oblique  de  haut  eu  bas,  de  gauche  à  droite  et  d'avant  on 
arrière;  le  fond  est  à  gauche,  le  pylore  à  droite,  la  petite  courbure  en  liant,  la  grande 
en  bas,  les  laces  sont  antéro-supérieure  et  postéro-inférieure  (K,  11.  Weber,  E.  Fr.  Th. 
Krause,  Wil.  Sharpev,  W.  Brinton,  Iluschke,  Sabatier,  Cruveilliier,  Bicbet,  Sappev, 
Tillanx,  Morel  et  Duval,  Ouain,  Ellis,  llis).  —  2°  Certains  admettent  mu»  obliquité  beaucoup 
plus  prononcée  en  bas  el  à  droite  (Cegenbaur,  Beaunis  et  Bouchard).  —  3,J  D’après  Cloqucl, 
( Traité  d'anntom.)  l'estomac  vide  est  presque  transversal,  très  peu  oblique;  lorsqu'il  est 
rempli,  son  obliquité  augmente,  et  se  rapproche  de  la  verticale.  —  4°  Lusclika,  le  premier, 
soutint  «  (j ue  la  plus  grande  portion  de  l'estomac,  contenue  dans  l'hypocouilre  gauche, 
présente  généralement  une  direction  rigoureusement  verticale,  et  seule  la  portion  pyloriqne, 
longue  de  0  cm.,  prend  une  direction  presque  transversale.  »  (Pragcr  Vielteljakr.,  t.  101, 
1800,  p.  1 1 4).  Dans  un  travail  ultérieur,  il  ajoute  que  «  le  degré  d'inclinaison  de  l'estomac 
peut  être  mesuré  par  l'angle  que  forme  un  plan  suivant  le  trajet  des  artères  coronaires 
avec  un  plan  frontal  (transversal).  Cet  angle  mesure  en  moyenne  IS’  et  reste*  toujours  le 
même  (pie  l’estomac  soit  contracté  ou  dilaté.  L'estomac  ue  subit  pas  de  rotation  eu  passant 
de  l'état  de  vacuité  à  celui  de  plénitude;  les  courbures  stomacales  ne  changent  pas  de  po¬ 
sition  »  ( Die  La  f/e  der  / iauch-Organc ,  Carlsrube,  IS78).  Cette  opinion  admise  avec  certaines 
restrictions  par  quelques  auteurs  (Betz,  llenle,  Lessliaft),  je  l'ai  soutenue  moi-même  à 
deux  reprises  (Progrès  méd.,  ISS!),  et  Gazelle  des  hop.,  1S1JI).  —  Fromont  (thèse  de  Lille. 
IStJU),  sur  quarante  ras,  a  trouvé  l'estomac  :  vertical  dans  son  entier,  vingt  fois;  vertical 
avec,  nue  partie  (10)  horizontale,  quatre  fois;  oblique  en  bas  et  en  dedans,  six  fois; 
oblique  en  bas  et  eu  dehors,  sept  Ibis;  et  horizontal,  trois  ibi<.  —  lteynier  et  Souligoux 

poiuieu  et  ciiAiiPv.  —  IV.  I  \ 
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Bull.  Soc.  (C/i  ut.  Va  ri*.  1S0I .  |).  TOI))  disonl  que  lo  vérilahlo  axo  do  IVslnnim*.  relui  qui 
v;,  du  soin  mot  do  la  grosse  luhémsilémi  pylore,  osl  légèromiMil  oblique,  presque  transversal. 
Ouand  rosloinae  est  plein,  sa  petite  eourlmre  se  redresse  et  |>reii<l  la  forme  d'une  ligne 
Ji-oite:  alors  il  parait  vorlieab  Mais  sa  direction  n'est  pas  sensildemenl  changée*,  car  >on 
^rand  axe'  ne  varie  epie  fort  peu.  Tout  dépendrait  «loue*,  d'après  ces  auteurs,  de  la  façon 
dont  on  comprend  l'axe',  de  l'estomac.  —  Chnrpy  (Thèse  de  Chabrié)  décrit  aussi  l'e'-to- 
mac  vertical.  Pour  lui  la  petite  courbure  n'osl  inclinée  que  de  HP,  et  Taxe  ele  IVslmnae, 
consistant  dans  une  ligne  menée  élu  haut  eu  lias  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure, 
e'st  oblique  de  2u  à  :t0\  el  quelquefeiis  seul<‘inenl  à  io°. 

Dimensions.  —  bien  de  plus  variahleque  b's  dimensions  de  Feslomae.  Ces 
variations  dépendent  de  Tape,  du  sexe,  des  habitudes  alimentaires.  Toutes 
choses  é «raies  d'ailleurs,  il  esl  plus  pelit  chez  l'enfant  et  ehez  la  femme  que 
chez  l'homme  adulle;  il  esl  plus  petit  aussi  chez  les  individus  nourris  dTme 
manière  insuflisanle  et  c  hez  ceux  qui  ont  une  nourriture  plutôt  animale  que 
végétale.  Voici  quelle  est  la  longueur  des  diamètres  de  l'estomac  moyennement, 
distendu  :  Longueur  ou  diamètre  vertical  (du  sommet  du  fond  à  TuriNce  duo- 
dènal).  2S cm .  I  2  —  fond,  4  1  2;  corps,  M  ;  vestibule  pylorîque,  7;  canal  pylo- 
ri([ue,  2  (27  à  2b  mm.  Sappey;  —  2b  ;7  31,  llenle;  —  34,  Luschka);  —  Dia¬ 
mètre  transversal  (d'un  bord  à  l’autre),  12  cm,  au  niveau  du  cardia  (.S  à  II!, 

I  Ion  lo  ;  —  10  à  12,  Sappev;  —  Il  !  2  à  In,  Luscbka);  —  3  cm.  au  niveau  du 
canal  pylorîque  (2,0,  Ilenle;  —  3,  7,  Luscbka);  —  Diamètre  autéro-poslérieur 
(Tune  paroi  à  l’autre)  :  0  cm.  au  niveau  du  cardia  (S  à  !),  Sappey);  2  12 
au  niveau  du  canal  pylnrique. 

Eu  résumé,  l'estomac  a  23  à  30  centimètres  de  longueur  sur  10  à  12  de  lar¬ 
geur. 

licny  qui  a  étudié  oïl  osbmines  modérémonl  disleadus  a  conslalé  quo  la  longueur  o>t  >npé- 
ricuro  de  2  à  i  fois  à  la  largeur,  et  que  celle-ci  (l>.  lransvcrse)  esl  lonjours  supérieure  à 
l'epaisseur  (I).  aul.-posl.),  dans  le  rapport  de  HIDO  à  ÎKHI  environ. 

Malilirnu  (Th.  Paris,  I SS.T)  conseille  de  prendre  les  mesures  sur  l'estomac  vide,  après 
qu'on  l'a  insiifllé,  puis  laissé  revenir  sur  lui-même.  L'insufllalion  délruil  la  rélracliou  d'ori- 
gine  musculaire  (‘I  l'organe  prend  un  élal  llaecide,  neutre,  <|iii  peul  servir  d'unilo  de 
mesure. 

La  longueur  de  la  pelile  courbure  esl  de  lo  eenlimèlres  en  moyenne;  relie  de  la  grande 
eourlmre,  de  40  (Tiiikuai  u.  Th.  de  Xnnri/,  IS82).  ('«'Ile  dernière  longueur  esl  proportionnelle 
u  la  capacité  de  l'organe.  Dargein  l'a  trouvée,  sur  l'estomac  vide  cl  aplati,  de  :)8  eenlimèlres 
pour  une  capacité  de  1200  eenlimèlres  cubes,  de  '<o  eenlimèlros.  pour  IS00  à  2000  cenli- 
mèlres  cultes. 

Surface.  —  Dargcin  a  mesuré  la  surface  interne,  en  étalant  la  lace  mu¬ 
queuse  sur  un  papier  quadrillé.  Il  a  trouvé  que  la  surface  de  la  muqueuse  est 
de  bl)(J  ;i  (SOI)  centimètres  carrés  pour  une  capacité  de  1200  à  1400  centi¬ 
mètres  cubes.  En  vertu  de  la  toi  qui  régit  le  rapport  des  volumes  et  des  surfaces, 
elle  ne  s’accroît  ni  ne  diminue  du  meme  chilTre  que  le  volume.  Elle  esl  d'en¬ 
viron  1 200  centimètres  carrés  pour  2000  centimètres  cubes;  alors  que  sur  un 
estomac  d'une  contenance  de  3  litres  200,  quatre  fois  supérieure  à  la  normale, 
lu  superficie  avait  seulement  doublé  el  ne  dépassait  pas  1434  centimètres  carrés 
(Daiîukin.  Surface  et  volume  comparés  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Dihlintjr. 
(•uni. y  ISO!)). 

Capacité .  —  La  capacité'  de  l'estomac  normal  ehez  l'homme  adulte  est  éva¬ 
luée  pur  Ewald  de  blld  à  2000  centimètres  cubes  ou  grammes  d'eau;  par  Le¬ 
gendre,  de  blll!  ii  1300  (sur  Di  sujets,  10  avaient  de  bbl)  à  1000.  et  3b  de  1000 
u  1300.  77/ ése  //e  /b//7s,  IKNb);  par  Gliarpy  et  Ghahrié,  de  700  ii  2000.  Tous 
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ces  chiffres  se  ressemblent  beaucoup,  mais  dans  chaque  série  ils  varient  du 
simple  au  triple,  et  la  moyenne  est  un  eliifTre  lielif.  Les  auteurs  allemands 
donnent  des  eliiiïres  plus  élevés;  Luschka  de  1300  à  2000  grammes  d’eau,  .fos- 
sel  de  2  litres  et  demi  à  i  litres. 

Le  volume  de  l’estomac  est,  eumme  un  le  sait,  inllueneé  par  le  volume  du 
corps  et  par  la  nature  de  l'alimentation;  mais  nous  ne  possédons  aucun  chillYe 
précis  pour  évaluer  ces  conditions.  Il  y  a  aussi  des  variations  individuelles  no¬ 
tables  ;  certains  sujets  ont  un  estomac  très  vaste,  bien  que  Fonctionnant  réguliè¬ 
re  ment  ( méga logast rie). 

Pour  évaluer  la  capaeité  de  l'estomac  sur  le  cadavre,  le  seul  moven  consiste, 
l’organe  étant  extrait  et  le  pylore  lié,  à  le  remplir  d'eau  par  Oesophage  jus¬ 
qu'à  ce  que  b»  liquide  a  Meure  le  eardia;  ou  a  soin  de  placer  l'estomac  dans  un 
récipient  plein  d'eau  pendant  le  remplissage',  pour  eontre-balancer  la  pression 
intérieure.  Le  procédé  a  le  défaut  de  ne  mesurer  que  la  résistance'  élastique'  el<‘ 
l'estomac  et  non  sa  insistance  contractile,  propriété  vitale».  On  doit  supposer 
que.  pendant  la  vie,  l’organe  réagit  par  sa  eon traction  musculaire'  <*t  règle*  e*n 
quelque  sorte  la  quantité  d’aliment  qu'il  peut  recevoir.  Des  expériences  faites 
par  AL  Gava  lie  sur  3  chiens  montrent  la  complexité  élu  problème.  Le  chien  est 
anesthésié,  le'  pylore  lié,  le  ventre  refermé;  on  introduit  ele  l'eau  tiède  par 
l'œsophage*.  On  observe  que  :  1°  si  l'eau  entre  sous  pression,  <‘n  relevant  le'  tube' 
ele  30  centimètres  ou  ele  1  mètre»,  il  en  pénètre  une  quantité  plus  grande  que1  si 
Ion  opère'  sans  pression;  2°  si  on  répète  l'expérience  sur  le  même  animal,  la 
capacité  de  l'estomac  augmente  à  la  suite  de  la  première  expérience';  3°  l'es¬ 
tomac  extrait  accuse  un  volume  plus  considérable  que?  pendant  la  vi<\  depuis 
la  moitié  jusqu’au  double  (Lharpy). 

Rapports.  —  Tout  le  monde  est  d'aerord  pemr  divise'!*  la  grandi'  région 
antérieure  de'  l'abdomen  en  trois  zones  horizontales  <d  superposées  :  une  zone 
supérieure' ou  épiynstrlqîtp^  une  zone'  moyenne,  mcsoyuxtrùjue;  mie*  zone  infé¬ 
rieure',  hypof/asfrifjur.  LTne  ligne  verticale',  recoupant  chacune  de  ces  zones  à 
angle*  droit,  les  partage  en  trois  parties,  d’où  neuf  régions  :  en  liant  l'épigastre* 
au  ce'ntre*,  1rs  hypocondres  elroit  et  gauche  sur  les  cotes;  au  milieu  l’ombilic 
et  les  lianes;  en  bas,  riivpogaslre  <*t  le*s  régions  iliaques.  Les  hypue'ondres, 
par  le'iir  paroi  et  meme  par  le*  plan  sous-jacent  ele  la  plèvre  e*L  du  poumon, 
appartiennent  à  la  poitrine;  c'est  Irm*  partie*  profonde,  le*ur  cavité,  qui  est  abdo¬ 
minale1  par  le*s  gros  viscères  (ju'elle*  contii'iit,  foie,  estomac,  rate*;  c'est  doue*  une 
région  mixte*.  D'un  autre  ce'dé,  ce»  ejiie  nous  appelons  liane*  constitue  pemr  les 
auteurs  étraiige*rs  la  re'*gion  abdominale  latéi’ale*  ou  même*  la  région  iliaque. 

Les  lignes  horizontales  e*t  ver(ie*ale*s  c] u i  limib'ut  ce's  neuf  régions  sont  cou- 
venlionni'lles ;  elles  varient  avec  chaque  auteur,  <*l  toutes  sont  inapplicables  sur 
le  su  je*  t  ré(*l.  Presque  tous  les  dessins  fend  passe»r  l’ horizon  t  a  le  »  supéri(*nrc  par 
la  1 2‘*  rôle*  <*i  alors  il  reste*  sous  l'Inquicondre*  un  espace*  inoccupé.  D  autres  nui 
choisi  IVxtrémilé  antérieure  de  la  IL  e*t  de  la  HL  ente*.  L'horizontale  inférieure' 
est  encore  plus  arbitraire.  Si  «'Ile'  passe  par  les  épines  iliaques  antéro-supé¬ 
rieures,  elle  laisse  au-dessus  el'elle  la  plus  grande  partie  ele*  la  fosse»  iliaque  et 
ne  limite  plus  que*  la  région  inguinale:  si  e*lle*  remonte  jusqu'au  sommet  de'  la 
crête*  iliaque,  edle  est  ewpeiser  chez  de*  nombreux  sujets  à  couper  l'ombilic  par 
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le  milieu  ou  même  h  le  laisser  en  dessous.  Quant  aux  lignes  verticales,  la  diffi¬ 
culté  de  les  adapter  aux  individus  suivant  qu'ils  ont  le  pli  de  Paine  plus  ou 
moins  incliné  fait  que  les  uns  mènent  (‘es  lignes  par  l'épine  iliacpie,  les  autres 
par  le  milieu  de  Parcade  crurale. 

L  embarras  où  Ion  est  pour  construire  un  schéma  pratique  lient  à  deux 
causes  :  d'abord  à  la  situation  très  variable  de  l'ombilic  en  hauteur,  —  et  en 

général  on  place  l'ombilic  trop 
haut;  ensuite;  à  l'adaptation  de 
ce  plan  topographique  tout  à  la 
fois  à  une  région  superficielle 
comme  Pombilic  et  à  une  région 
profonde'  comme  la  fosse  iliaque. 
On  pourra  voir  dans  Y Anatom. 
NomencL  et  dans  Merkel  ( 11  and  b . 
< / .  iopotjr.  Anal..  L  TI,  p.  42 1 )  les 
essais  tentés  dans  ces  dernières 
années  pour  obtenir  un  tracé  sa¬ 
tisfaisant.  Le  dessin  suivant  se 
rapproche  en  partie  de  celui  de 
Merkel;  les  zones  inférieures  sont 
dos  projections  du  squelette  sur  la 
paroi  abdominale  (Gharpv). 

Pour  l’étude  des  rapports,  nous 
supposerons  l'estomac  modérément 
distendu  par  dos  gaz,  tel  (pi  on  le 
trouve  le  plus  souvent  sur  le  ca¬ 
davre';  nous  ferons  d’ailleurs  ob¬ 
server  dès  maintenant  qu’à  l'état 
de  vacuité  ou  au  contraire  do 
forte  réplétiou,  ses  rapports  ne 
varient,  pas  sensiblement;  c'est  leur  étendue  qui  change,  plutôt  que  leur 
nature.  L'estomac  vide  peut  être  Masque  ou  rétracté.  C'est  l'estomac  rétracté, 
tonne  Iréqiiente  dans  l'inanition  prolongée,  qui  est  le  plus  modifié  dans  ses 
relations;  il  peut  perdre  tout  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  ('t 
s'enfoncer  derrière  h»  Inie  et  le  colon  Iransvorso  dilaté. 

Nous  examinerons  les  rapports  de  l'estomac  :  1°  avec*  la  paroi  abdominale  au 
point  de  vue*  de  l'exploration  clinique  et  (h*  l'intervention  opératoire;  2"  avec 
les  organes  voisins. 

L  Rapports  avec  la  paroi  abdominale .  —  Les  8/9  de  l'estomac  sont 
situés  à  gauche  (h*  la  ligne  médiane  du  corps,  et  fi*  I/O,  canal  pvlorique  et  une 
petite  partie  du  vestibule  pvlorique,  à  droite  (h*  celte  ligne».  Malgré  son  nom,  le 
rrru.r  rptf/'isf ntjur  ou  creux  xiplmïdien  ne*  répond  pas  eu  général  i'i  l'estomac, 
mais  au  Ibie  qui  occupe  environ  le  I/O  supérieur  do  l'espace  ombilico-xiphoï- 
dien;  c’est  seulement  en  cas  dr*  dilatation  de  l'estomac  par  les  gaz  et  surtout 
d  atrophie  du  lobe  gaucho  du  Ihie  que  le  creux  est  occupe  par  h*  premier  do  ces 
organes. 
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Le  cardia  est  situé  derrière  IVxlrémilé  slernale  du  7*’  cartilage  costal  «rauedie 
et  élu  8e  espace  inlercostal,  à  2  centimètres  eu  dehors  du  bord  "•aucln*  du  sler- 
uuiu  et  de  I  appendice  xiphoïde*.  Le  pylore  esl  sur  la  li"ue*  médiane  ou  très  près, 
et  pour  l'atteindre  ou  pratique  une  incision  médiane.  11  (‘>1  silué  sur  une  li"iie 

lîrin  1\  ftnrlf  1*.  ram  Aovtt* 


i’nt.  tr(tn$c.  I  'n(r.  i'tuml  jji/lnr.  A  rvi >')'»•  Cftril.  ///i///. 

Fie.  112. —  Kslniuac  vu  mit  une  coupe  lr.ui>veis;ile. 

f.;i  c« * ii|»f  jkhsc  en  arriéré  par  le  corps  de  la  ]*j*  \.  iloonlc:  en  avanl.  à  t>  cm.  au-ile>su<  «le  l'ombilic.  Kilo  o^l 
léireremenl  oblique  en  bas  et  eu  a\anl. 

Voy.  an>»i  le»;  coupes  des  ligures  371,  431  el  W».  aux  Annexes  tin  lube  digestif. 


horizontale  unissant  les  extrémités  inlernes  <l<*s  tb‘s  cartilages  eoslaux,  à 
7  eenlimèlres  environ  au-dessus  de  l'< »inliï]î«*.  Le  pylore*  Irouvé  donne  la  posi¬ 
tion  de  la  réirion  pyloriqne  c]ui  est  à  sa  "auedie  <*l  un  peu  plus  bas.  La  pelile 
eourbun*.  projetée  sur  la  paroi,  eonlourne  en  haut  le  boni  gauche  de  l'appen¬ 
dice  xiphoïde*.  La  grande  courbure  est  en  position  variable. 

La  paroi  antérieure  esl  le  point  que  bon  aborde  dans  la  "aslrolomie.  Lahhé 
a  indiqué  que  la  partie  apparente  de  cette  l'an»  esl.  un  triangle  dont  l(*s  colés 
sont  le  rebord  eoslal  et  b*  bord  inlérieur  du  l'oie,  et  dont  la  base  horizontale  ne 
s'élève  jamais  au-dessus  du  !L  earlilage  eoslal,  c'est-ti-dire  (pu*  la  grande  euur- 
bure  peut  s’abaisser  au-dessous  d'une  li"iic  bi-eoslab*  suivant  les cartilages  cl 
qu'elle  est  même  à  peu  près  toujours  située  au-dessous,  mais  qu'elle  ne  re¬ 
monte  pas  plus  liant.  Il  snllit  donc  d'inciser  à  1  c^nlimèlre  en  dedansdu  rebord 
eoslal,  parallèlement  à  lui  et  en  remontant  à  partir  du  iL  cartilage  costal,  pour 
trouver  à  coup  sur  l'estomac.  Tillaux  préconise*  e*es  repères  dont  il  a  vérilié 
l'exaetitude.  ( *«*lu*r«*l  1  i  lait  ubscrve*r  que*  resloinac  rétracté  à  la  suite*  < le*  elîèle* 
prolongé!1  pe*ut  remonter  plus  haut  ejue*  la  'J"  cote,  ainsi  <]ifil  l'a  conslalé  dans 
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trois  cas  d'inh*rvemlion  opératoire .  F. a  ligne  d'incision  de  Labbé,  à  peine  moeli- 
fiée.  est  devenue  classique;  il  suffit  seulement  de  savoir  qu'une  fois  l’abdomen 
ouvert  et  en  cas  d'incertitude  le  repère»  principal  est  le  bord  inférieur  du  foie*. 

En  supposant  toujours  l’estomac  en  réplétion  modérée,  le  point  le  plus  bas  de  la 
grande  courbure  (coude  du  vestibule»  pylorique)  passe  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic  et  sur  l'horizontale  qui  relie  les  cartilages  des  10os  cotes 
(Jonneseo,  Merkel).  Ewald  indique  le  môme  niveau,  25  à  40  millimètres  au- 
dessus  de  l'ombilic;  limite  sensiblement  fixe,  que  l’estomac  renferme  de  l’eau 
ou  de  l'air,  (pie  le  sujet  soit  debout  on  couché. 

On  trouver:]  dans  Addisnn  (Abdomen.  Viscera  in  Man.  of  AnaL,  1  SIM.))  des  repères  précis 
pour  la  position  de  l'estomac,  obtenus  par  transfixion  sur  10  sujets. 

Espace  de  Trauhe.  -  \  À  espace  semi-lunaire  de  Trauhe  est  la  partie  inféro- 
antérieure  gauche  du  thorax  correspondant  à  la  sonorité  tympanique  de  l'es¬ 
tomac.  C'est  ce  clinicien  qui  en  I8G8  a  montré  la  valeur  séméiologique  de  celle 
zone,  qui  comprend  la  presque  totalité  de  l'hypocondre  gauche  (Yoy.  Baudoin, 
Propres  médi<\>  1887).  Elle  a  la  forme  d’un  croissant  ou  d'une  calotte,  dont  la 
partie  rectiligne  s'étend  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’extréniilé  anlérieurc  de  la 
1  Ie  côte  en  longeant  le  rehord  costal,  tandis  (pu»  le  bord  convexe  qui  réunit  ces 
memes  extrémités  suit  la  voûte  diaphragmatique  gauche;  cette  dernière  ligne 
n'a  pas  de  repère  anatomique  extérieur  et  doit  être  déterminée»  par  la  percus¬ 
sion  et  l'auscultation.  En  somme  l'espace  de  Traube  est  la  partie  hvpocmi- 
drique  de  l'estomae,  qu’il  importe  au  médecin  de  distinguer  des  organes  voi¬ 
sins  :  cœur,  plèvre  et  poumon. 

II.  Rapport  avec  les  organes.  —  Examinons  successivement  :  les  mi¬ 
lices,  le  fond,  les  faces  et  les  bords. 

1°  Orifice  œsophagien ,  cardia .  —  Le  cardia  est  situé  au  niveau  de  la  HL  ou 
de  la  11e  vertèbre»  dorsale,  rapport  variable  suivant  les  sujets,  car  ees  deux  po¬ 
sitions  ont  été  observées  par  les  anatomistes  (Yoy.  plus  haut  au  chapitre  OEso- 
phage).  Il  est  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  l’hialus  du  diaphragme,  ce 
qui  permet  de  saisir  l'œsophage  dans  l'extraction  de  l’estomae.  Sa  face  posté¬ 
rieure  repose  sur  l'aorte  qui  la  sépare  du  liane  gauche  de  la  vertèbre  corres¬ 
pondante;  elle  est  en  contact  aussi  à  gauche  avec  la  graisse  rélro-périlonéale 
(Yov.  à  l'article  Foie,  la  fig.  304).  Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  le  lobe 
gauche  du  foie  qui  l'enchàsse  dans  une  gouttière. 

2°  Pylore.  —  Le  pylore  est  au  niveau  de  la  llc  vertèbre»  lombaire,  sur  le 
bord  inférieur  de  son  corps  (Jomieseo,  Rosenfeld),  entre  la  12°  dorsale»  e»t  la 
lrc  lombaire»  (Riidiuger),  entre»  la  I  Ie  elorsale  et  la  l"‘  lombaire»  (Braune).  il  est 
prévertébral  ;  Je  plus  souvent  appliqué  sur  la  face  droite»  de*  la  redonne  verté¬ 
brale»,  assez  souvent  sur  la  ligne»  médiane»,  <|iie»lqu<»lbis  sur  la  lace»  gauche,  posi¬ 
tion  <|iii  ne  parait  pas  être  normale*.  Sa  lace»  postérieure  est  séparée  de»  la  e*o- 
lejnm»  vertébrales  peu*  la  veine  perle  et  son  atmosphère»  adipeuse»,  si  le*  pvlore  e»st 
latéral  ;  par  l’aorte,  s'il  est  médian.  Sa  lae*e  antérieure  <»st  recouverte»  par  le*  lobe» 
carré  du  foie,  un  p<*ii  en  avant  du  hile»  (Yoy.  Foie»,  lig.  308,  et  Pancréas,  iig.  415). 
Sursoie  c< j té  étroit,  il  est  fréqimmmeüj t  en  contact  avec  la  vésieide  biliaire  qui 
d’autrefois  le*  recouvre  eompléleme»ul  aussi  le*  Irouve-l-on  souve»nt  coloré  par  la 
hile  transsudée»,  sur  le»  cadavre». 
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L(’  canal  jnjlorajuc  csl  situe»  à  s«i  candie  et  un  peu  plus  luis  sur  lu  liane 
droit  ou  la  partie  médiane  du  corps  de  la  2,;  lombaire,  le  long  du  bord  interne 
du  duodénum.  Le  vcxltbulc  p\jfocitfHP ,  plus  ou  moins  à  cheval  sur  la  ligne 
médiane  par  son  extrémité  distale,  est  en  grande»  partie  situé  à  gauche  et 


Foie  Lig.  gastr.  coligue 


Extourne 


Diaph  ragme 

Orlf.  fosse  ert.-stom. 

Lig.  prof.  estom. 
Haie 

Poncera* 

Mêsocôlou  transv. 

Côlon  transe.' 


Fig.  113.  —  Ligament  profond  de  l'estomac. 

L'nrriere-cavilé  îles  épiploons,  chambre  rélru-siomacnbf,  est  largement  ouverte  par  rinesion  ilu  ligament 
gastro-colique.  L'estomac  e.-t  renversé  en  haut  (nouveau-né). 


descend  sur  le  duodénum  et  le  colon  transvcr.se.  11  peut  être  anormalement 
recouvert  par  la  vésicule  biliaire.  Sa  paroi  postérieure  repose  sur  la  tête  du 
pancréas. 

si  on  soulève  la  partie  du  foie  qui  recouvre  l'estomac,  on  découvre  le  canal  pyloriquo 
et  la  petite  courbure.  Ceux-ci  limitent  une  petite  région  de  la  paroi  postérieure  abdominale 
>ur  laquelle  le  lobe  gauche  du  foie  tombe  comme  un  couvercle  :  la  rëfjion  rcelitujuc 
(Lu>chka).  Circonscrite  à  gauche  et  eu  lias  par  le  bord  droit  de  l'estomac  continué  par  le 
bord  supérieur  du  canal  pyloriipie  et  de  la  portion  initiale  du  duodénum,  cette  région  est 
ainsi  constituée  (lig.  110)  :  b*  squelette,  formé  par  les  trois  dernières  vertèbres  dorsales, 
le-  parties  initiales  des  deux  dernières  paires  co-tales  et  par  la  première  v.  lombaire,  est 
recouvert  par  la  portion  lombaire  du  diaphragme.  A  droite  de  la  ligne  médiane,  le  lobe 
de  Spigel  et  la  veine  cave  inférieure  s*ado»enl  au  pilier  droit  du  diaphragme.  Ku  avant 
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de  ta  veine  cave.  monte  le  Irnne  de  In  veine  porte*  ayant  «  sa  ganelie,  | »n i s  devant  elle, 
le  Irnne  de  Tarière  hépali<]ne,  et  à  >a  droite  les  voies  biliaires.  A  gauche*  de  la  ligne  mé- 
diane  et  tout  à  l'ait  en  arrière,  passe  la  portion  de  l'aorte  abdominale  <|iii  ehemine  dans  le 
canal  norliepie  dn  diaphragme,  masquée  «mi  grande  partie  par  IVnlro-eToiscment  des  piliers. 
Derrière  el !<*.  >c  trouve  le  eomineneeinent  dn  canal  thoracique  (rilerne  de*  IVcqiiel).  De  sa 
face  antérieure  el  immédiatement  au-de»us  dn  diaphragme*  parlent  les  artères  diaphragma¬ 
tiques.  <*l  2  cm.  pins  bas.  le  tronc  codiaepic.  Des  trois  branches  «b»  ce  tronc  :  l'artère  splé¬ 
nique  longe*  le  bord  supérieur  du  pancréas  à  gauche'  croise  la  portion  v(‘rlical(*  de  la 
petite  courbure,  pour  plisser  ensuite  derrière  l'estomac,  sur  un  plan  passant  par  le  milieu 
dn  cartilage*  de  la  septième  côte  "-anche  (Luschka).  L'artère  coronaire  stomachique  monte 
en  formant  un  arc  à  convexité  supérieure,  puis  elle  suit  la  petite  courbure  de  gauche  à 
droite.  L'a  itère  hépatique,  après  un  court  trajet  transversal,  se  divise  en  artère*  hépatique 
proprement  dite  el  en  artère'  gastm-duodcnale,  celle-ci  donne  l'artère  pylnriepic  avant  de 
passer,  à  droite  du  canal  pyloriquc.  elerrière  la  portion  initiale*  du  duodénum.  Près  dn 
tronc  codiaque*.  >'<*lnl<*  h*  plexus  solaire*  dont  les  deux  ganglions  semi-lunaires  se*  Iremvenl 
sur  1<*>  cote*  «le  sim  origine*,  el  ree.*oivenl  en  haut  les  nerfs  splaiiediniepies  et  le  vague  droit. 
A  la  limite*  inférieure  de*  la  région,  au  niveau  de*  l'angle  epie  forme  la  petite*  courbure*, 
appareil  un  se'gme*iil  élu  pancréas.  Tous  e*es  organes  sont  n*couve*rls  directement  par  le*  pé¬ 
ritoine*  (paroi  postérieure  «le  rnrrière-eavité  <h*s  épiploons)  dont  se*  «lélaclie  un  pli,  soulevé 
par  l'artère'  coronaire*  slomae-h iepie  e*l  allant  se  perdre,  cennine*  celle  artère,  le  loup-  eh*  la 
p<*tih*  courbure'  <l<*  Te'stomac  (le*  ligament  profond  de  l'estomac  ou  repli  de  l'artère  coro¬ 
naire).  Ajouhms  enlin  epi'après  avoir  soulevé  le*  «•oiiverele*  hépaliepio,  le  lobe  p-am-he*.  on 
n'a  pas  une*  vue  immédiate  sur  celle  région.  On  l'apere;oit  à  travers  un  voile  mime  cl 
transparent  par  places,  épais  e*l  opaque  ailleurs,  forme*  par  un  repli  péritonéal  allant  eh*  la 
petite  courbure*  au  foie*,  le  ligament  gaslro-hèpaliijuc  (petit  épiploon),  ejn'il  faut  enlever  a 
son  tour  i*ii  rineisanl.  pour  examiner  la  re'pion. 

A  firnast*  Inhéroxilâ  em  fond.  —  Lo  lune!  «h*  IVslomar,  atlaehr  au  dia¬ 
phragme  par  «les  replis  péritonéaux,  oi'cnpe*  uni'  position  lixi*.  Son  somme!, 
ianlol  pointu,  lanlol  arrondi  <*n  ralutle,  e*sl  rtM-ouverl  par  le*  feue*  en  dedans, 
par  le*  diaphragme  en  dehors.  Le  rapporl  avrr  le'  Fuie  (‘si  variable,  suivant  le* 
elepiv  <lo  développement  l  du  Johe  gauche,  sur  la  lace  inférieure  iluqne*l  IVslmnar 
grave  re*mpre‘inle*  gastrique;  ee  lobe  pe'iit  se*  prolonger  sur  la  lare  exlorne  i*t 
recouvrir  la  rate'.  Le'  l’oie*  e't  h*  diaphragme  séparent  la  grosse  tubérosité'*  élu 
eeeur.  eh*  la  plèvre*  et  eh*  la  hase*  élu  poumon  gauche;  par  se*s  ra])porls  médiats, 
reslomae*  distendu  peut  géneu*  la  re'spiralion  el  le*s  mouvements  du  eeeur. 

En  e  le ‘élans,  le*  fond  e*st  «'il  rapport  avec  làrsophage*  e*  (  le*  loie;  em  dehors,  aveu* 
le  diaphragme  ('t  Je*  sinus  pleural.  Sa  partie*  antérieure  est  re'oonveTh*  par  la 
paroi  thoracique  ele*  Lh ypejeondre  gainhey  doublée*  de*  la  plèvriY  élu  poumon  <*l 
«lu  diaphragme.  Sa  paroi  postérieure*  est  périlonéale  e'U  bas  e*l  re'pose*  sur  la 
parlie  snpérii'iire  ele*  la  raie*;  mais  en  liant  e  *1  le  *  est  dire*ch*mi*nt  au  eonlael  de* 
la  portion  lombaire*  élu  eliaphragme  e*t  lui  <*st  adhérente.  Il  y  a  là  <*n  edlél 
une*  partie*  non  péritonéale*.  oe-cupéi*  par  le*  JigamenL  |)brénieo-gaslri(|ue*.  e*l 
ehmt  rélendiie  varie*  h<*aueuup.  depuis  un  simple*  liseur  transversal  jusqu'à 
une  surfaire  se'mihmaire  ejui  de*see*n(l  nu-dessenis  élu  earelia  (Vov.  Péritoine*, 
p.  \)a\). 

h"  l*nrni  fnilfridltro.  —  La  paroi  antérieure  du  corps  ele*  reslomae  e*sl  en 
rapport  à  gauche*  aver  la  paroi  llmraeiejiie',  h  elroile  ave*e*  la  paroi  abdominale* 
antérieure  «•{  le*  foie*.  La  paroi  (lioraeiipie  e*st  la  partie*  antérieure  de*  l'Iiypo- 
e-onelre*  gauche;  elle*  e*ompre*ml  Je*s  cartilages  «les  IL,  7°,  Xe  cl  IL  e-dles;  de*r- 
riére*  eux,  le*  sinus  costo-diaphragmatique  antérieur  e*l  le  boni  inférieur  élu 
poumon.  Le*  rul-de-sar  pleural  ele*se*e*nel  jusqu'au  boni  inférieur  ele*  la  S’’  rôle. 
Le*  loie  in*  irenivre*  epi'ime  j»ct  i  f«*  partie*  eln  corps  eh*  l'organe.  I  ni  il  à  fail  <*n 
liauf,  à  moins  que  son  lobe  gam  be*  ne*  soit  anormalement  déveleqipé  ou  prolahé 
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eu  antéversion.  Ton l  lr  risli*  de  celle  f;» r*o  antérieure  est  an  contact  direct  de  la 
paroi  abdominale,  sur  une  su  ri  are  triangulaire  qui  s'agrandit  ni  se  voussure 
(| un inl  l'estomac  est  bien  distendu;  elle  appartient  à  la  région  épigastrique  et 
constitue  la  partie  accessible  du  viscère.  Il  n'est  pas  bien  rare  de  voir  celle  lace 
séparée  de  la  paroi  par  le  colon  Iransverse  dilaté  ou  par  le  «rrand  épiploon  ren¬ 
versé  de  bas  en  liant,  ou  même  par  le  colon  siirmoïde  très  distendu. 

o1’  lJuriji  puslértcif rr .  —  La  paroi  postérieure  du  corps  l’orme  la  paroi  anlé- 


Fic».  I1L  —  Onnpe  sfijrillalc  de  riiypocmidro  sauclie,  passant  an  milieu  de  l*e>pan»  <] ni 
sépare  les  liirues  parasternale  cl  mamillaire,  sur  un  sujet  dont  l'olomae  elail  hc>  dilaté 
(d'après  Luschka). 


rietire  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  qui  sépare  ce  viscère  des  organes  sous- 
jacenls.  Lotte  arrière-cavité  est  subdivisée  en  deux  espaces  par  b»  lif//ntn’)i(  pm- 
/b ivl  ili*  l'rslointtr  ou  ftnt.r  de  l'/trlrrr  cnronnirc  (li<r.  I  L*i).  Au  niveau  de  la 
petite  courbure,  l’artère  coronaire  stomachique  refoule  en  axant  la  lame  péri¬ 
tonéale  postérieure  en  formant  un  pli  (ligament  profond)  qui  l’ail  saillit'  dans 
I  arrière-cavité  et  la  partage  en  deux  lo^es  :  l'une  située  à  gauche  et  derrière 
I  estomac,  l'autre  à  droite  sous  le  foie.  La  première  de  ces  cavilés  constitue 
la  bourse  rétro-stomacale  ( burtit  omentith*  nn/jor),  la  seconde  la  bourse  soiis- 
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hépatique  (bursa  ommUilt*  rnuinr).  Dos  deux  bourses  communiquent  en¬ 
semble  à  l  aide  d'un  orifice  délimité  par  le  bord  concave  du  ligament  et  par 
la  portion  pylorique  de  la  petite  courbure.  —  l)*un  autre  coté  la  bourse  rclro- 
sfomacali1  est  quelquefois  cloisonnée  par  des  adhérences  normales  ou  pniholo- 
triques  qui  s'établissent  entre  la  séreuse  du  pancréas  et  celle  de  Pestomae  et 
qui  diminuent  la  mobilité  de  ce  dernier  organe  (Vov.  Pancréas,  p.  8lfi). 
Enfin  nous  avons  vu  qu'elle  cesse  à  un  niveau  variable  sur  la  grosse  tubérosité 
derrière  laquelle  elle  finit  en  cul-de-sae. 

Par  1  intermédiaire  de  celle  arrière-cavité,  Pestomae  est  en  rapport  avec  les 


(’.  sin\ 


F  h;.  1 15.  —  Rapports  île  la  face  postérieure  de  l'estomac  (d'après  les  moulages  de  Uis). 
Lo  contour  «le  l’e^lnniac  est  projeté  en  ronge. 


organes  suivants,  de  gauche  à  droite1  (Yoy.  fig.  11b)  :  la  rate,  le  rein  gauche 
et  sa  capsule  surrénale,  le  pancréas  et  Pangle  duodéuo-jéjmial. 

La  rate,  reliée  par  l'épiploon  gastro-splénique,  est  collée  obliquement  sur 
la  lace  postérieure  de  Pestomae.  qui  creuse  sur  elle,  en  avant  du  bile,  l'em¬ 
preinte  gastrique;  (‘lit1  l'st  à  cheval  sur  le  fond  et  le  corps,  et  complètement 
invisible  lorsqu'on  ouvre  Pabdnmen,  à  l'exception  de  son  extrémité  inférieure 
qui  émerg-e  souvent  sur  le  milieu  de  la  grande  courbure.  —  Le  tiers  ou  fi1 
quart  supérieur  du  rein  g*auebe  et  la  plus  grande  partie  de  sa  capsule  surrénale 
sont  au  contact  do  l'estomac  qui  marque  son  passage  sur  le  rein  par  une  exca¬ 
vation,  souvent  très  accusée,  en  forme  de  coque  (empreinte  gastrique.  Mis). 
—  I  ne  large  empreinte  semblable  excave  (mite  la  face  antérieure  du  corps  du 
pancréas  ( rail rinilt  jiidviiUir).  On  a  maintes  Ibis  trouvé  le  pancréas  soudé  à 
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l'estomac  dans  les  ulcères  de  ce  dernier  urbain*  (Cruveilhier)  ;  Tarière  splf- 
ni(jue,  qui  suit  le  bord  supérieur  du  pancréas,  peut  être  englobée  dans  le 
processus  ulcératif.  — •  Enfin  au-dessous  du  ]>nncréas,  Testomae  repose  sur  le 
méso-colon  Iransverse,  la  portion  initiale  du  jéjunum  et  la  branche  ascendante 
du  duodénum. 

L'ensemble  de  ces  organes  forme  une  sorti»  de  surface  creuse,  bien  apparente 
sur  les  sujets  durcis,  que  Birmingham  (J.  of  Anal .,  1  SIM»)  a  décrite  sous  le  nom 
de  lit  de  l'estomac. 

0°  Bord  droit  ou  petite  courbure .  —  La  petite  courbure  a  une  position  assez, 
fixe.  Elle  descend  presque  verticalement  sur  le  liane  gauche  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  depuis  la  1  li:  ou  12*  vertèbre  dorsale,  jusqu’à  la  lre  lombaire,  et  là  se 
recourbe  brusquement  pour  remonter  à  droite  vers  le  pylore.  Longée  par  les 
vaisseaux  coronaires  stomachiques  et  par  l’insertion  de  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique  en  avant,  de  l’épiploon  gastro-pancréatique  ou  ligament  profond  ou 
arrière,  elle  contourne  en  crochet  le  tubercule  épiploïque  du  pancréas  et  le 
tubercule  correspondant  du  foie.  Elle  est  recouverte  par  le  lobe  gauche  de  ce 
dernier  organe. 

7°  Bord  r/uurfic  ou  grande  courbure. —  La  grande  courbure,  dans  sa  partie 
sous-jacente  au  grand  cul-de-sac  de  Testomae,  porte  avec  elle  le  cercle  vascu¬ 
laire  des  artères  et  veines  gastro-épiploïques  et  l’insertion  «lu  grand  épiploon. 
Celui-ci,  par  sa  soudure  au  colon,  devient  chez  l’adulte  le  ligament  gastro¬ 
colique;  il  est  continué  à  son  extrémité  gauche  par  l’épiploon  gastro-splénique. 
Toute  cette  partie  de  la  grande  courbure  est  encadrée  par  le  colon  transverse, 
d’où  le  nom  de  bord  colique  que  lui  avait  donné  Chaussier;  le  colon  transverse 
la  suit  jusqu'à  T  extrémité  inférieure  de  la  rate  pour  se  couder  brusquement  et 
descendre  en  formant  le  colon  lombaire;  suivant  qu'il  est  distendu  ou  non,  il 
empiète  plus  cm  moins  sur  la  face  antérieure  qu’il  peut  masquer  en  partie. 

Si  nous  résumons,  dans  une  vue  d'ensemble,  les  rapports  de  l’estomac  avec 
les  viscères  (pii  l'entourent,  nous  voyons  :  le  foie  en  avant  et  à  droite;  en 
arrière,  la  rate,  le  pancréas  et  l’angle  splénique  du  côlon,  sur  un  premier  plan; 
le  rein  gauche  avec  sa  capsule  surrénale,  sur  un  second  plan;  en  bas,  le  côlon 
transverse,  le  duodénum  et  les  anses  du  jéjunum.  Ces  organes  limitent  un 
espace  dans  lequel  se  trouve  logé  l’estomac.  Celui-ci  a  une  grande  inlluence, 
comme  nous  l’avons  vu,  sur  la  configuration  des  organes  qui  l'entourent. 
Aussi,  après  l'avoir  enlevé,  on  peut  encore  voir  sa  forme,  d  après  I  empreinte 
qu'il  laisse  sur  la  surface  des  organes  avoisinants  (llis). Quand  l’estomac  se  dis¬ 
tend,  cet  espace  s'agrandit  :  en  haut,  par  suite»  de  l’aplatissement  du  lobe 
gauche  du  foie,  par  le  relèvement  de  tout  le  Ibie  cl  du  diaphragme  et  par 
Télargissemeut  de  l'espace  situé  entre  le  lobe  gauche  du  loie  et  la  rate  ;  en  bas, 
par  un  léger  déplacement  du  pancréas,  par  le  déplacement  eu  avant  delà  paroi 
abdominale  antérieure,  le  déplacement  eu  bas  et  l'aplatissement  du  côlon 
transverse,  joint  à  L'abaissement  du  plancher  mesocolique  (mésorôlnn  trans¬ 
verse)  et  du  coussinet  élastique  que  forment  les  anses  intestinales  sous-jacentes. 
Quand  l’estomac  diminue,  l’espace  se  trouve  rempli  par  les  organes  qui  repren¬ 
nent  leur  forme  et  reviennent  sur  eux-mêmes,  et  surtout  par  I  angle  splénique 
du  côlon,  qui  s'insinue  profondément  dans  l'hvpocondre  gauche. 
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Comme  nous  l'avons  dit  on  commençant,  l'estomac  distendu  menu*  forle- 
ment  augmente  l'étendue  do  ses  rapports,  mais  ne  les  change  pas  sensiblement. 
11  no  tourne  pas  autour  d'un  axe  transversal,  comme  on  le  croyait  d'après  des 
observations  laites  sur  l'abdomen  ouvert,  mouvement  que  ses  attaches  avec  la 
rate  suffisent  à  empêcher.  11  s’accroît  en  tous  sens,  mais  surtout  dans  le  sens 
île  la  moindre  résistance;  très  peu  par  conséquent  en  arrière  où  il  se  bute  à 
dos  organes  rigides,  beaucoup  au  contraire  aux  dépens  de  sa  grosse  tubérosité 
qui  refoule  le  foie  et  la  voule  du  diaphragme,  et  de  sa  grande  courbure,  qui 
devenue  plus  apparente  s'allonge  et  descend,  appliquant  une  vaste  surface  de 
la  paroi  de  l'estomac  contre  la  paroi  do  l'abdomen.  La  légion  pylnrique  s'al¬ 
longe  à  son  tour,  et  le  pylore  est  entraîné  h  droite  de  la  colonne  vertébrale,  à 
une  distance  ordinaire  do  1  h  2  cm.,  mais  qui  peid  atteindre  7  cm.,  d'après  les 
recherches  de  Braune  (Revue  des  sciences  médicales ,  1874,  et  Arch.  d.  Heil- 
Inoi de ,  1874,  p.  70). 

Dans  tes  ilernières  années,  les  cliniciens  uni, essayé  par  iliiïéreutes  méthodes  do  détermi¬ 
ner  la  position  do  l'estomac  sur  le  vivant.  Parmi  ces  .diirérenles  tentatives  nous  citerons  : 
1°  la  palpation  combinée  avec  l'introduction  d'une  sonde  jusqu’à  la  grande  courbure  (Lonbe, 
lîoas);  —  2°  la  percussion  et  l'auscultation  plionendoscopiques  (Bianohi  et  Pointe.  Avril,  de 
jdnjtdoL,  1897):  —  3°  la  radioscopie,  par  l'examen  à  l'écran  tluoreseenl  d’une  sTmde  introduite 
dans  l'estomac  cl  contenant  h  son  bout  inférieur  une  substance  opaque,  telle  que  du  plomb 
(Rosenfeld.  CenlvaUd.  f.  inn.  Medirin,  1899)  :  —  4°  la  gastrodiaphanie,  c'est-à-dire  l'éclai¬ 
rage  de  l'estomac,  par  une  petite  lampe  incandescente  qu'on  y  fait  pénétrer  au  moyen  d'une 
sonde  (.Marlius  et  Mellzing,  1894.  Voir  l’exposé  de  la  méthode  ('l  sa  critique  dans  Scinder, 
Innugnr.  Diasert.  Bonn.  1890). 

Ces  méthodes  d'observation  ont  abouti  à  des  résultats  contradictoires,  souvent  fort  dilîé- 
rents  des  données  classiques.  Toutes  sont  passibles  de  graves  objections  et  sont  loin  d’avoir 
la  précision  anatomique.  La  critique  «les  deux  dernières  a  été  faite  par  Meinerl  dans  leOn- 
tralbl.  f.  inn.  Medicin.  1890,  et  par  Merkel,  dans  ses  livr/ebni<sc  do  1895  et  1890.  Os  deux 
auteurs,  «pii  se  sont  livrés  à  des  vérifications  cadavériques  précises  sur  «les  sujets  congelés 
ou  durcis  au  formol,  concluent  à  l'exactitude,  à  quelques  détails  près,  «]«*  la  deseriplion  de 
Luschkn  (1873),  qui  est  aussi  c«dle  «pie  nous  avons  suivie  dans  ses  grandes  lignes. 

Moyens  de  fixité.  —  L'eslomac  Psi  fixé  dans  sa  position  :  1°  par  la  con¬ 
tinuation  d(‘  ses  deux  extrémités  avec  l'iesopliage  et  le  duodénum,  eux-mémes 
en  situation  stable;  2°  par  le  péritoine;  3°  par  les  vaisseaux. 

Le  péritoine  enveloppe  l'eslomac  tout  entier  (Mitre  deux  feuillets  (pii  adhèrent 
intimement  aux  faces  antérieure  et  postérieure.  Il  si*  dispose  en  outre  sur  sa 
périphérie  en  ligaments  qui  rattachent  aux  organes  voisins.  Le  sont  :  l'épiploon 
gastro-hépatique,  qui  le  relie  au  foie;  l'épiploon  gastro-rolique  ou  grand  épi¬ 
ploon,  sur  sa  grande  courbure;  l’épiploon  gastro-splénique,  lendit  du  bord 
gauche  au  bile  de  la  rate; de  ligament  gastro-phrénique,  qui  occupe  l'espace 
compris  entre  le  bord  gauche  de  l’œsophage  et  le  sommet  de  la  grossi*  tubéro¬ 
sité  et  qui  suspend  celle-ci  au  diaphragme  (Voy.  Péritoine,  p.  1)32);  cl  enfin  le 
ligament  profond  de  l'estomac  (Jonnesco)  ou  faux  di*  l'artère  coronaire,  qui  va 
de  la  petite  courbure  en  arrière  an  pilier  droit  du  diaphragme  on  mémo  au 
pancréas.  (Vov.  Péritoine,  p.  1)411). 

Le  troisième  inovon  de  fixité  de  l'estomac  est  constitué  par  les  artères  qui 
l'abordent.  Le  troue,  cœliaque  et  ses  trois  branches,  la  coronaire  stomachique 
et  la  splénique  à  gauche  et  en  liant,  l'hépatique  à  droite,  fixent  la  petite  cour¬ 
bure  el  l<*  fond  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  el  contre  la  raie.  Colle 
dernière,  collée  à  son  tour  à  la  paroi  par  d'étroils  liens  péritonéaux,  contribue 
à  la  fixité  d«*  l'eslomac.  Le  coussinet  élastique  formé  par  les  anses  d«*  l'iulosliu 
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flottant  «mi  lias  et  en  arrière  complète  l'appareil  d(*  fixa  lion  de  l'estomac. 

(iràee  à  tous  ces  moyens,  I  estomac  est  bien  immobilisé,  surtout  ii  ses  deux 
extrémités.  Le  cardia  et  le  fond,  dépourvus  de  péritoine  sur  leur  face  posté¬ 
rieure,  sont  appliqués  à  la  paroi  postérieure  de  la  fosse  gastrique  par  ta  réflexion 
du  péritoine  autour  d'eux.  (Test  le  point  le  plus  fixe  de  l’estomac.  Le  canal 
pvlorique,  grâce  au  duodénum  qui  lui  lait  suite,  présente  une  fixité  assez 
grande;  pourtant,  dans  les  cas  pathologiques  surtout,  il  peut  subir  un  certain 
déplacement  en  bas  ou  latéralement.  La  portion  de  l'estomac  comprise  (Mitre  le 
lig.  gastro-splénique  à  gauche  et  le  canal  pvlorique  à  droite  est  la  plus  mobile, 
mais  seulement  dans  le  sens  vertical;  tout  mouvement  de  rotation  sur  son  axe 
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ayant  pour  résultat  de  porter  sa  grande  courbure  en  avant,  la  petite  en  arrière, 
est  impossible,  car  le  déplacement  de  la  grande  courbure  en  avant  devrait  être 
suivi  immédiatement  d'un  tiraillement  de  la  raie,  qui  s’y  refuses  vu  ses  attaches 
péritonéales.  —  En  résumé,  l’estomac  ne  peut  qu'augmenter  sur  place,  en  dé¬ 
veloppant  surtout  sa  grande  courbure  dirigée  à  gauche  et  en  bas.  Ses  parois, 
en  se  développant,  glissent  sur  1rs  organes  voisins  dont  elles  sont  séparées  par 
des  surfaces  séreuses,  voire  même  par  une  vaste  bourse  séreuse  (la  fosse  rétro- 
stomacale).  Il  ne  peut  se  déplacer  dans  sa  totalité,  ni  latéralement,  ni  vertica¬ 
lement.  Son  extrémité  inférieure  (vestibule  et  canal  pvloriques)  peut  subir  de 
légers  déplacements  dans  les  deux  sens  transversal  et  vertical.  Son  fond  cl  b* 
corps  situés  dans  l'hypoeondrt*  gauche  sont  absolument  immobiles  dans  tons 
les  sens. 

Déplacements.  — I/eslumne  peut  subir,  comme  tous  les  organes  abdominaux,  des  dépla¬ 
cements  pathologiques.  Il  ne  se  déplace  pas  en  masse,  car  il  est  suspendu  à  la  voûte  du 
diaphragme  par  Desnp  liage  dont  la  position  esl  llxeou  <pn  du  moins  ne  peut  s'allonger  «pic 
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d'une  faible  quantité.  C’est  le  pylore  tpn  par  sa  mobilité  permet  les  déviations  de  l'organe. 

Les  déplacements  sont  latéraux  ou  inférieurs  :  1°  Déplacement  à  gauche.  Le  pylore  passe 
à  cauelie  de  la  colonne  vertébrale,  l'estomac  est  complètement  vertical.  Cette  forme,  fré¬ 
quente  chez  la  femme,  est  peut-être  dans  certains  cas  une  persistance  de  la  position  fodnle. 

_ 2°  Déplacement  à  droite.  Le  pylore  cl  une  notable  partie  des  viscères  sont  entraînés  à 

droite  do  la  colonne,  l'estomac  est  transversal.  Cet  état  se  voit  surtout  dans  la  dilatation,  et 
peut  s'observer  même  chez  les  petits  enfants.  —  3°  Abaissement  (gnstroptosc).  Le  pylore 
descend  au  niveau  de  l'ombilic,  sur  la  2°  ou  :V  vertèbre  lombaire,  l'estomac  allongé  ou  dilaté 
prend  des  directions  variables.  Cruveilbier  a  rencontré  le  pylore  à  Phypogastre,  dans  le 
liane  droit,  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  forme  est  difficile  à  distinguer  sur  b*  vivant 
de  la  eastrectasie  et  d'ailleurs  est  souvent  combinée  avec  elle. 

Élasticité.  —  L'estomac  est  1res  élastique.  Si  ou  l'insu  file  extérieurement 
el  ({n  on  le  laisse  se  vider,  on  le  voit  revenir  exactement  sinon  à  sa  forme,  au 
moins  à  ses  dimensions  premières,  en  supposant  qu’il  ne  lut  pas  d'abord  en 
état  de  rétraction.  L'expérience  peu l  se  répéter  plusieurs  fois.  Il  n’eu  est  pas  de 
même  si  b*  remplissage  se  fait  avec  de  l'eau;  à  chaque  essai  nouveau,  l'estomac 
augmente  de  volume. 

Sa  résistance  à  la  rnplnro  ou  ténacité  n’a  pas  été  étudiée,  même  sur  le  ca¬ 
davre.  Sur  le  chien,  dos  estomacs 
extraits  pou  après  la  mort,  se 
sont  rompus  quand  la  distension 
par  l’eau  a  dépassé  d'un  tiers 
environ  la  quantité  que  l'organe 
avait  pu  recevoir  sans  pression 
(Charpy).  Sur  le  vivant,  il  y  au¬ 
rait  à  faire,  la  part  de  la  résis¬ 
tance  musculaire. 

Configuration  interne.  — 
Examiné  par  sa  cavité,  l'estomac 
sc  présente  sous  la  forme  d'une 
poche  subdivisée  par  des  plis  plus  ou  moins  saillants  en  plusieurs  segments. 
Sur  la  petite  courbure  on  remarque  souvent  un  pli  semi-lunaire,  répondant 
au  point  même  où  elle  se  coude  ;  il  marque  la  séparation  de  la  cavilé 
du  corps  de  l'estomac  d'avec  le  vestibule  pylorique.  —  Vers  le  pylore,  ou 
trouve  deux  autres  [dis,  mi  sur  la  petite,  l’autre  sur  la  grande  courbure; 
semi-lunaires,  toujours  bien  marqués,  ils  répondent  aux  sillons  pvloriques 
décrits  sur  la  face  exhume  :  ce  sont  les  jtlis  jtylnrit/uci s  (pliea  prepvlorica, 
Luschka).  Ils  séparent  le  vestibule  du  canal  pylorique.  —  L'orilice  œsophagien 
ou  cardia  est  muni,  dans  sa  partit1  supérieure  et  gauche,  d'un  repli  valvulaire, 
souvent  très  marqué,  formé  par  l'adossement  des  parois  œsophagienne  el 
gastrique  au  niveau  de  l'angle  aigu  que  forint'  l'œsophage  avec  le  fond  de  IVs- 
lomae.  On  pourrait  rappeler  :  va  huile  ca  rdiat/itc .  Nous  avons  décrit  à  propos 
de  l'œsophage  (p.  174),  celle  valvule  bien  étudiée,  par  (jiibarnIT.  et  que  Iterrv  et 
Crawford  (J.  af  Anal.,  l!K)0)ontde  nouveau  signalée  comme  une  chose  nou¬ 
velle.  Quelquefois  on  v  trouve  un  pli  circulaire  rétrécissant  l'orilice  œsophagien  : 
pli  ra rdioifUc. 

('et  orifice  es!  remarquable  :  par  des  plis  radiés  que  la  distension  fait  dispa¬ 
raître;  par  un  bord  inégalement  frangé  et  un  changement  «le  coloration  qui 


fui.  117.  —  lb-pli  valvulaire  tlu  rnnlia. 
Coupe  frontale  sur  un  eslumne  de  nouveau-né. 
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établissent  les  limites  entre  la  muqueuse  u-sophagienne  (‘l  la  muqueuse  gas¬ 
trique;  par  sa  largeur  et  sa  dilatabilité  ;  «mi lin  par  l'absence  de  sphincter  véri¬ 
table  (Cru  v«m11iÎ«m‘). —  I ,  c  >  ri  fi  «*«'  duodénal  mi  yy/y/orc  se  distingue  au  contraire 
J >a r  son  étroitesse,  sa  faible  dilatabilité,  la  présence  «  1  * u n««  valvule  muqueuse 
com  plète  et  «*<‘l !«'  d'un  sphincter  musculaire.  La  valvule  sur  mie  pièce  des¬ 
séchée  ressemble  à  un  diaphragme.  Elle  est  quelquefois  incomplète,  réduile 
à  un  croissant  (2  lois  sur  30);  d'autres  lois  il  va  une  seconde  valvule,  semi- 
lunaire.  L'orifice  est  ordinairement  ovalaire,  à  grand  axe  dirigé  en  bas  et  en 
arrière;  dans  un  quart  des  cas,  il  est  régulièrement  circulaire.  Les  dimensions 
moyennes,  d  après  Berry  et  Draw  lord,  sur  30  estomacs  modérément  insuriïés 
(*l  desséchés,  étaient  pour  les  deux  axes  d<‘  LS  à  IA  millimètres;  pour  DwighL 
qui  a  pris  30  moulages  sur  l’organe  en  place,  do  7  millimètres  sur  \  à  2H 


sur  LS,  Dans  trois  cas  les 
deux  IL  étaient  inférieurs  à 
I  centimètre.  Déjà  Eruveil- 
hier  avait  fait  observer  que 
sur  un  grand  nombre  «le 
sujets  l'orifice  pvlorique 
permet  difficilement  l'intro¬ 
duction  du  petit  doigt  et 
qu’in  dépend  a  mmen  t  de 
tonte  lésion  morbide  il  pré¬ 
sente,  au  point  de  vue  de 
ses  dimensions,  beaucoup 
de  variétés  congénitales  ou 
acquises  qui  doivent  i il 1 1  lier 
sur  les  alléchons  du  pylore. 

Structure.  —  L'estomac 
est  formé  de  trois  tuniques 
superposées  et  emboîtées  les 
unes  dans  les  autres  :  une 


Muq.  *'t 
snu.i  untif. 


.Vu:  r. 


supei  ficielle  ou  seieuse,  une  pu;,  1 1 S .  —  Coupe  perpendiculaire  de  la  paroi  >lomacale 
moyenne,  musculaire;  et  de  l'homme  (grossie  l.'i  fois,  d'après  SUehr), 

uni'  interne,  uuupieuse.  Ou 

peu!  ajouter  une  quatrième  tunique  interposée  entre  les  deux  dernières,  la 
(unique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  L'épaisseur  totale  de  la  paroi  est  de 
3  millimètres. 


1)  La  tunique  séreuse  est  formée  par  le  péritoine  «|ui  tapisse  les  deux  lares. 
Kl  le  adhère  intimement  à  la  (unique  musculaire  sur  1rs  deux  parois,  mais  moins 
sur  les  bords.  Là,  les  gros  vaisseaux,  entourés  souvent  de  graisse,  séparent  les 
deux  tuniques.  (Vov.  Péritoine.) 

2)  La  tunique  musculaire. —  La  charpente  musculaire  de  1  estomac  ('si  (ur¬ 
inée  de  fibres  musculaires  lisses  groupées  en  faisceaux  plais  qui  peuvent  avoir 
jusqu'à  3  millimètres  de  largeur.  Sa  couleur  est  rougi4  pale.  Son  épaisseur,  très 
faible  sur  la  grossi*  tubérosité,  forte  an  contraire  dans  la  région  pvlorique.  plus 
forte  aussi  sur  la  petite  courbure  que  sur  la  grandi',  est  de  I  millimètre  environ. 


[JO.x.xwn  AT  1 7/. i /;/>}■ 
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Elle  varie  d'ailleurs  beaucoup  d'un  sujet  à  Tanin1,  (T  Ton  trouve  même  des  dif¬ 
férences  individuelles  pour  les  trois  plans  de  fibres.  Les  estomacs  petits  sont  les 
mieux  musclés  ;  dans  les  cas  d'hypertrophies  pathologiques,  la  Ionique  muscu¬ 
laire  peut  atteindre  1  \  et  IC  millimètres  d’épaisseur  (Cruveilhier). 

Elle  a  été  étudiée  par  de  nombreux  auteurs  :  I  lelvélius  (  17 1 9),  Haller  au  siècle 
dernier:  à  noire  époque,  plus  particulièrement  par  Luscbka,  Largor  (Elude 
sur  les  muscles  lisses.  Th.  de  Strasbourg,  1870),  v.  Aufsehnailer  (Die  Muskel- 
haul  d.  menscbl.  Magrens.  C.  II.  Ae.  Sc.  de  Vienne ,  1 894 ,  .‘L 1 03) ;  Birmingham 
(J.  of  Analomy.  1808). 

Elle  esl  formée  de  trois  couches  de  fibres  :  deux  longitudinales,  externe  et 

Fond 


Œsophage 


Fib.  longit. 
Cvav.  de  Suisse 


\  O 


\  v 


Duodénum 

Sillon  duod-pyl. 

Canal  pylor. 
Sillon  pre-pylor. 
les*,  py  torique 


Grande  courbure 


Corps 

Fig.  119.  —  Tunique  musculaire  de  Teslomac.  Couche  superficielle,  disséquée  après  avoir 
enlevé  la  couverture  séreuse  (d'après  Luschka). 


interne,  et  entre  elles  une  couche  circulaire.  En  raison  de  la  grosse  tubérosité, 
les  fibres  longitudinales  internes  prennent  une  disposition  oblique. 

1.  Fibres  longitudinales;  plan  superficiel.  —  Ce  plan  esl  en  grande1  partie 
constitué  par  l'irradiation  de  la  couche  musculaire  externe  de  T<esopbage.  11 
di Hère  sur  les  deux  courbures  et  sur  les  laces.  —  1°  Sur  la  petite  courbure,  les 
fibres  condensées,  souvent  d’un  rouge  manilesle,  émanées  du  bord  droil  de 
l'oesophage,  forment  un  large  ruban  dont  les  faisceaux  moyens  s'étendent  jus¬ 
qu'au  delà  du  pylore  en  passant  en  pont  sur  les  sillons  pyloriques,  tandis  que 
les  faisceaux  latéraux  s'épuisent  en  rayonnant  sur  la  partie  la  plus  élevée 
des  deux  faces,  en  pénétrant  mémo  dans  la  profondeur  jusque  sons  la  mu¬ 
queuse.  Ce  ruban  a  été  appelé  au  commencement  du  xvm<’  siècle  :  la  renvoie 
de  «S’u/sse,  par  analogie  avec  une  cravate  alors  en  usage.  Haller  pense  qu'elle 
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rapproche  le  pylore  du  cardia;  eu  (iranl  sur  le  pylore,  elle  le  relève  et  contribue 
ainsi  à  mieux  fermer  eet  orilice  et  à  retenir  les  aliments  dans  l'estomac.  — 
2°  Sur  la  grande  courbure,  on  observe  tantôt  cjiiet(|ues  libres  minces,  insigni¬ 
fiantes,  tantôt  un  ruban  bien  marqué  qui,  issu  du  bord  gauche  de  l'œsophage, 
suit  toute  la  courbure  pour  arriver  nu  pylore.  —  >  Il  en  est  de  meme  sur  les 
deux  laces,  dont  les  fibres  sont  souvent  grêles  et  espacées;  la  plupart  d'ailleurs 
ne  proviennent  pas  de  l'œsophage  et  sont  propres  à  L'estomac. 

Sur  les  deux  parois,  elles  marchent  parallèlement  au  grand  axe  de  l’estomac 
depuis  le  loin!  jusqu  au  pylore.  A  droite,  elles  se  perdent  dans  les  libres  longi¬ 
tudinales  du  duodénum;  à  gauche,  elles  disparaissent  peu  à  peu  entre  les  fais¬ 
ceaux  des  libres  annulaires;  quelques-unes  seulement  arrivent  au  fond  de  l'es¬ 
tomac  (Luschka).  Très  mince  sur  la  partie  moyenne  des  deux  parois,  le  plan 
musculaire  superficiel  devient  plus  épais  vers  le  pylore.  Ici  les  faisceaux  se 
condensent,  en  formant  îles  bandes  placées  au  milieu  des  parois  du  canal  pvlo- 
rique  et  de  son  vestibule  :  ce  sont  les  litjcnuonlx  du  jujhrrr  (Helvétius).  Ces 
bandes  sont  surtout  composées  de  libres  élastiques;  chez  beaucoup  d'animaux, 
elles  prennent  un  aspect  nacré,  tendineux.  D'après  Luschka,  les  fibres  longitudi¬ 
nales  du  plan  superficiel  constitueraient  un  appareil  musculaire  dilatateur  des 
deux  orifices  œsophagien  et  duodénal  de  l'estomac.  D'après  llîidinger  et  Klauss- 
ner,  cette  disposition  n’existerait  qu'au  niveau  du  pylore.  Là,  en  effet,  les  fibres 
longitudinales  prendraient  part  à  la  formation  du  sphincter  pylorique  en  s'en¬ 
chevêtrant  avec  les  fibres  circulaires  ;  il  y  aurait  un  constricteur  et  un  dilata¬ 
teur  du  pylore. 

Les>hoft  a  vu  (deux’  ras)  dos  faisceaux  musculaires  stries  se  délaclier  de  la  portion  pos¬ 
térieure  du  diaphragme  et  passer  sous  le  péritoine,  à  gauche  du  ligament  phrénieo-gaslri- 
«I uc,  pour  arriver  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac,  immédiatement  û  gauche  du  cardia, 
où  ils  se  perdaient  parmi  les  libres  circulaires.  Ces  faisceaux  réunis  formaient  ensemble  un 
pcii t  muscle,  long  de  La  à  3  cm.,  large  de  i  à  i,3  cm.  et  épais  de  1.3  n  2  mm.,  qu'il  pro¬ 
pose  d’appeler  :  muscle  phrêniro-gaatrique. 

2°  Fibres  circulaires;  plan  moyen. —  Les  deux  tiers  de  la  tunique  musculaire 
sont  constitués  par  des  faisceaux  circulaires,  perpendiculaires  nu  grand  axe  de 
l'estomac.  Ces  faisceaux,  dont  la  largeur  atteint  a  millimètres,  sont  très  rappro¬ 
chés  et  s’envoient  de  nombreuses  anastomoses  à  angle  aigu  (llenlc).  Dans  leur 
ensemble,  ils  forment  une  couche  continue  et  croissante  depuis  le  fond  jusqu'au 
pylore.  Sur  la  grosse  tubérosité,  ils  décrivent  de  petits  cercles  ou  tourbillons, 
que  quelques  ailleurs  rattachent  à  la  couche  profonde;  ils  y  sont  peu  dévelop¬ 
pés.  Ce  sont  les  fibres  annulaires  qui  produisent  la  hiloculnlion  observée  à  l’état 
permanent  ou  transitoire,  ou  les  mouvements  péristaltiques  sons  forme  d’ondes 
ou  de  globes  qu'on  a  perçus  sur  des  hystériques  (Dameuvc).  —  (h*  plan  est  la 
continuation  de  la  couche  circulaire  de  l'œsophage,  au  moins  pour  la  partie  qui 
est  à  droite  de  celui-ci,  car  les  anneaux  de  la  grosse  tubérosité  peuvent  être 
interprétés  de  façons  ditférentes  au  point  «le  vue  de  leur  origine. 

A  l'orifice  oesophagien  ou  cardia,  il  n'y  a  pas  de  sphincter,  rumine  on  en 
observe  chez  la  plupart  des  animaux  et  surtout,  chez  le  cheval.  L  occlusion  de 
l'orifice  est  assurée  par  le  repli  valvulaire  que  nous  avons  signalé,  et  surtout  par 
la  prépondérance  des  fibres  circulaires  de  l'oesophage  sur  celles  de  l'estomac. 
Souvent  menu*  l’extrémité  de  l'œsophage,  sur  une  bailleur  de  1  centimètre, 
possède  un  renforcement  de  ses  fibres  circulaires  qui  peut  atteindre  2  milli- 
POIRIKK  1ÎT  CIIAUPY.  —  IV.  15 
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mètres  d'épaisseur  et  forme  une-  ébauche  d'anneau  sphinctérien  (Dliarpv). 

Dans  la  région  pylorique,  tandis  que  le  vestibule  du  pylore  no  diffère  pas 
sensiblement  de  la  musculature  du  corps  do  roslomac,  un  voitlo  plus  souvonl 
la  couche  musculaire  s'épaissir  progressivement  dans  lo  canal  pyluvitjue,  sur 
une  longueur  do  2  à  2  centimètres,  pour  aboutir  au  sphincter.  —  Lo  sphincter 
l>lfloritj}tr  os(  un  anneau  prismatique,  dont  Parole  en  soulevant  la  inuquouso 
lormc»  la  valvule  pylorique.  Son  épaisseur  n’est  pas  loujours  égale  sui*  (ont  son 
pourtour,  do  là  1rs  formes  incomplètes,  en  croissant,  que  prend  la  valvule, 
en  même  temps  que  l'orifice  devient  latéral.  Celle1  épaisseur  varie  en  Ire  n  à 
S  millimètres,  chiffres  donnés  par  la  plupart  des  observateurs.  Cruveilliier  a 

signalé  comme  régulière' 
une  augmentation  du 
pylore  chez  les  vieillards; 
un  a  décrit  aussi  une 
hypertrophie  congéni  taie 
qui  entraîne  la  mort  dans 
les  premiers  mois  qui  sui¬ 
vent  la  naissance  (Cai  - 
tley. Srm .  >né<Uc., ISOS, 
p.  403).  Du  coté  de  l' in¬ 
testin,  te  rendement  mus¬ 
culaire  cesse  brusque¬ 
ment,  il  est  à  pic  sur  la 
coupe;*  du  coté  de  l'esto¬ 
mac  au  contraire,  il  sc 
continue  ordinairement 
en  pente  douce  sur  le 
canal  pylorique. 

3°  Fibres  obliques  ;  plan 
profond(libres  elliptiques, 
libres  à  anse,  libres  pa¬ 
raboliques).  —  Ce  plan 
découvert  par  Th.  Willis  a  élé  bien  décrit  par  llelvélins,  Winslow  et  sur¬ 
tout  par  Berlin  (1701).  C’est  à  tort  que  quelques  physiologistes  lui  uni 
donné  le  nom  de  rvavnle  <le  Suixse,  terme  réservé  de  tout  temps  au  faisceau 
longitudinal  de  la  petite  courbure.  lYmr  mieux  l'étudier,  il  faut  retourner 
l'estomac  et  enlever  la  muqueuse,  (lig.  121).  On  constate  alors  que  Je  plan 
circulaire  est  recouvert  en  dedans  par  nu  plan  plus  profond  qui  le  coupe  à 
angle  droit.  Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  de  ce  plan  profond,  forment  une 
anse,  à  cheval  sur  le  coté  gauche  du  cardia,  dans  l'angle  qui  sépare.  lhcsopliage 
de  la  crosse  tubérosité;  les  branches  de  cette  anse  se  portent  obliquement  à 
d  roi  le  sur  chacune  «les  faces  de*  l'estomac.  —  Los  libres  les  plus  élevées  se  dis¬ 
posent  en  un  ruban  qui  se  prolonge  en  avant  et  en  arrière',  parallèlement  à  la 
petite  courbure,  jusqu'au  niveau  du  canal  pvlnriquc;  les  inférieures,  au  con¬ 
tra  ire»,  après  être»  restées  un  certain  temps  parallèles  aux  précédentes,  se  diri¬ 
gent  obliquement  en  bas  en  se  recourbant  vers  la  grande  courbure,  et  linisseml 
par  se  mêler  aux  libres  circulaires  dont  elles  parlaient  ensuite  la  direction. 


Km.  120.  —  Canal  pylorique  ouvert  et  pylore  vu  sur  la  coupe. 
Xuuvcau-né. 
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I >  a j >i < ■>>  Lusehka,  \ers  le»  fond  de*  1  eslomae»  e»t  wrs  la  grande*  nnirlimv,  le»s  lais- 
roau.x  musculaires  se»  disposant  en  un  véritable»  réseau  avec  des  Feules  allongées. 
!)(mm»  reseau  naissent  des  Faisceaux  délicats  epii  s’unissent  <»n  partie  aux  Fais¬ 
ceaux  circulaires,  et  en  partit»,  à  l’aide  de  lins  tendons  élastiques,  si»  perdent 
dans  la  tunique  sous-muqueuse (Treilz).  D'après  Je  même  auteur,  quelques  Fais 
eeaux  du  plan  prolnnd  entourent  compJèlement  le  cardia,  où  ils  s’unissent  inti¬ 
mement  aux  fi  lires  annulaires  (pii  se  prolongent  d(»  l’ecsopliage  sur  restomac. 
C<'t te  espèce  de  sphincter  rudimentaire  du  cardia  (cravate  d’Helvétius)  est  décrit 
par  certains  auteurs  (Spigel,  UYA2;  Kanloni,  174  a;  laiton);  il  continue  sur 
1  estomac  I  anneau  o'sophagien  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (p.  22a). 

Dour  la  plupart  d<»s  auteurs,  ce  plan  n'est  que  la  continuation  dos  filmes  cir¬ 
culaires  de  l'u'sophage  (Suppey,  Hef/.ius,  Hillenskeeld,  etc.)  :  au  niveau  du  car¬ 
dia,  dît  Lcssbafl,  la  moitié  droite 
des  Faisceaux  circulaires  sc  dirige 
à  gauche  pour  s'irradier  sur  h» 
tond:  la  moitié  gauche  au  con¬ 
traire»  se  sépare»  de  la  précédente» 
en  la  croisant  perpendiculaire¬ 
ment,  et  descend  sur  l<»s  parois  de 
l'estomac  et  sur  sa  portion  pvlo- 
riepie.  constituant  ainsi  le»  plan 
profond.  —  Pour  Lusehka,  les 
libres  circulaires  de  l’œsophage  se 
continuent  uniquement  dans  le» 
plan  circulaire  de  restomac;  le 
plan  profond  est  surajouté,  propre 
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Canal  pyl. 

Fia.  121.  —  Tunique  musculaire  (Je  Fesloinne*.  Cou- 
Hics  circulaire  et  ellipliejuc  vue»s  sur  l'estomac 
4 1 11  i  a  élé  retourne»  el  dont  ou  a  enlevé  la  nui- 
<|ucuse  (Lusehka). 


à  ce  dernier  organe. 

Ce»  dernier  auteur  croit  que  les 
libres  du  plan  profond  rappro¬ 
chent  la  portion  pvJorique  du  car¬ 
dia,  la  grande  courbure»  de  la 
petite  et  bs  parois  Tune»  de»  l’antre».  La  partie  la  plus  compacte  Formerait,  e»n 
se  contractant,  un  canal  qui  longerait  la  petite»  courbure*  e»t  à  travers  leepie'l  le»s 
liquides  ingérés  pourraient  sc  rendre»  directement  de  lœsophage  dans  le»  vesti¬ 
bule»  pylorique,  opinion  popularisée»  par  Knss,  mais  combattue,  par  la  plupart 
des  physiologistes.  —  Paris  (Prof/rc*  mérfic.,  1887)  pense  que»  les  libres  obliques, 
prenant  leur  point  d’appui  sur  leur  ventre»,  c'est-à-dire»  dans  l'angle»  rélro- 
o'sophagicn,  entrouvrent  le  pylore  quelles  attirent  vers  le  grand  cul-de-sac. 
cl  qu  en  raccourcissant  le»s  faces  e»IJe»s  lasse»ut  et  amènent  au  contact  le»s  fibres 
circulaire*s  dont  edlcs  augmentenl  l'action. 

d"  Tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  —  La  tunique»  celluleuse  <»st  une» 
ce  niche  de  tissu  conjonctif  lâche  (pii  unit  la  musculaire»  à  la  muqueuse».  Fai- 
hlement  adhérente»  à  la  première,  elle  est  au  contraire  snlidenmnt  fixe»*»  à  la 
muepn*ns(»  ave»c  la(|uelle  elle  est  e»n  continuité  de  tissu.  Elle»  est  pour  ainsi  dire» 
le»  carrefour  de»  tous  le»s  vaisse»aux  e»t  nerfs  qui  vont  à  la  muqueuse»  ou  qui  <»n 
parl(»iit  (Nicolas):  <»I l<»  Facilite»  le»s  mouvements  ou  I<»s  plis  d<»  la  muqueuse  pen¬ 
dant  la  contraction  de»  la  musculeuse. 
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i°  Tunique  muqueuse.  —  La  muqueuse  do  l'estomac  présente  une  colora¬ 
tion  1res  variable.  Sur  l'estomac  frais,  examiné  immédiatement  après  la  mnrl 
(riiez  les  suppliciés  ou  chez  les  individus  niorls  d'uni»  mort  violente.  Pillard)  cl 
quand  elle  osl  parfaitement  saine,  elle  est  d'uni»  couleur  gris  rosé  rappelant 
relie  des  circonvolutions  cérébrales  lorsqu'elles  ont  été  dépouillées  des  mem¬ 
branes  qui  les  recouvrent  (Sappev);  elle  tranche  nettement  sur  la  coloration 
blanc  nacré  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Si  on  l'examine  quelque  temps 
après  la  mort,  sa  couleur  n'est  plus  la  même,  car  la  muqueuse  de  l'estomac  est 
essentiellement  altérable.  Pendant  la  digestion,  elle  devient  turgescente  et 
prend  une  couleur  qui  varie  du  rose  au  rouge  intense  (Cl.  Cornard). 

Son  épaisseur  va  en  augmentant  du  cardia  au  pylore  chez  l'adulte  comme 
cbez  le  nouveau-né  (Klein);  elle  est  de  0,5  h  1,5  millini.  vers  le  cardia,  de  2  à 
2.2  millim.  vers  le  pylore  (Kolliker).  Au  niveau  du  grand  cul-de-sac  elle 
peu t  se  réduire  à  0.5  millim.  (Sappev). 

Sa  consistance  est  variable  à  l'état  frais,  elle  est  ordinairement  ferme  et  résis¬ 
tante.  mais  elle  se  ramollit  très  vite  sur  le  cadavre  par  l'action  du  suc  gas¬ 
trique  (Simpson). 

Sa  surface  libre  n'est  pas  lisse,  mais  Irès  inégale  et  pourvue  de  saillies  ou 
de  plis  de  hauteur  variable  qui  s'entrecroisent,  et  circonscrivent  ainsi  des  sillons 
plus  ou  moins  profonds.  Les  plis  sont,  les  uns  longitudinaux,  c'est-à-dire  diri¬ 
gés  du  cardia  au  pylore  parallèlement  au  grand  axe  de  l'estomac,  les  autres 
transversaux,  et  tons  plus  on  moins  ondulés.  Ces  plis  sont  dus  au  soulèvement 
de  toute  la  muqueuse,  sous  l'iniluence  de  la  contraction  des  couches  musculaires, 
aussi  disparaissent-ils  par  la  distension;  on  les  appelle  plis  transitoires.  A  coté 
de  ces  plis  et  de  ces  dépressions,  la  surface  libre  de  la  muqueuse  présente  de 
tins  sillons  plus  superficiels,  et  qui  persistent  mémo  après  une  distension  pro¬ 
noncée  de  l’organe,  dessillons  sont  lîexueux,  et  limitent  des  espaces  légère¬ 
ment  saillants  de  3  à  \  mill.  de  diamètre,  losangiquos,  hexagonaux  ou  po¬ 
lygonaux.  désignés  sous  le  nom  de  mamelons.  Us  ont  une  étendue  moyenne 
de  l  à  b  mill.  cariés  (Sappev),  et  dans  certains  cas  pathologiques  ils  peuvent 
s'accentuer  davantage  (état  mamelonné  de  Louis).  La  surface  libre  des  mame¬ 
lons  est  criblée  de  petits  trous  ou  fossettes  (follicules  gastriques  de  Krey)  au 
fond  desquels  viennent  déboucher  les  glandes  gastriques. 

Les  villosités  (plicæ  villosir,  C.  Krauso),  niées  par  la  plupart  îles  auteurs,  son  I  liée  ri  tes 
par  d'autres.  D'après  Dlinanu  (Dîssert.  anmg.,  Dorpal,  IS3.’>),  elles  sont  nombreuses.  el  bien 
1 1  et  tes  dans  la  région  pylorique,  mais  on  en  trouve  aussi  vers  le  cardia  et  le  long  de  la 
petite  courbure;  elles  sont  plus  rares  vers  la  grande  courbure.  Tantôt  plaies  et  tiliforines 
leur  hauteur  ne  dépasse  guéri'  0,0.'i  mill.  (50  g);  tantôt  coniques  ou  cylindriques,  elles 
mesurent  jusqu'à  0,13  à  0.20  mill.  (130  à  200g).  En  général,  elles  sont  dépourvues  de  revê¬ 
tement  épithélial,  et  ni»  contiennent  pas  de  système  vasculaire  comparable  à  celui  des  villo¬ 
sités  intestinales  (Meule). 

Structure .  —  La  muqueuse  de  l'estomac  (Voy.  lig.  1 22)  est  formée  parla 
superposition  des  couches  suivantes  ;  un  épithélium,  une  membrane  basale, 
un  (  horion  avec  des  glandes,  une  nmsculaire-muqueiiso  ;  elle  contient  eu 
outre  dos  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  des  nerfs. 

I  —  Épithélium.  —  I,  épithélium  de  l'estomac  esl  cvlind rique  simple,  el  se 
continue  sans  démarcation  aucune  avec  celui  de  l'intestin  grêle;  au  niveau  du 
cardia,  au  contraire,  il  esl  séparé  de  l'épithélium  pavimeiilenx  de  l'iesophage 
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par  mie  li-ne  dentelée  coiTespondiinl  à  mu*  transi  lion  hnisque.  I /ûpl  (  hüli  u  n  i 
tlt*  I  estomac  m  ou\  ic1  ternies  les  saillies,  et  senlonce  dans  les  dépressions  on 
sillons  de  la  ninqueuse  ;  il  se  prolonge  même  jusqu  a  une  certaine  profondeur 
dans  le  canal  excréteur  des  glandes. 

Les  cellules  épithéliales  de  lVstomae  sont  cylindriques,  prismatiipies  ou 
pyramidales  à  cinq  ou  six  pans.  Ou  peut  les  rencontrer  sous  trois  formes  prin¬ 
cipales.  qui  [représentent  trois  étapes  de  leur  transformation  mneipare.  I.es 

unes  ont  un  contenu  uniformément  jrranuleux ;  d'autres,  les  plus  . direuses. 

sonl  en  voie  Me 

transformation  V/  '%  $ 

muqueuse,  et  pré-  j  Iff  gi  ç\ 

sentent  plusieurs  Tl  jhr  f?  f|§?  0! 

zones:  les  der-  ||  Q  ÊfL  É®  t'À 

M  ■  ma  4  KM  r'-  iv  A  ic  Yï  VA 

ni  ères  en  lin  allee- 
tent  rasp(*et  de 
eellules  calicifor¬ 
mes. 

Les  eellules,  en 
voie  de  trans¬ 
formation  mu¬ 
queuse,  montrent 
deux  zones  dis¬ 
tinctes  :  Tune  *u- 
per/tcicüç ,  plus 
ou  moins  gonllée, 
presque  homo¬ 
gène,  et  sans  con¬ 
tours  bien  nets; 
l'autre  jtrofomlr, 
amincie,  forte¬ 
ment  granuleuse, 
renfermant  un 
noyau  elliptique 
ou  arrondi,  avec 
un  ou  plusieurs 
nucléoles,  el  sa 
prolongeant  sou¬ 
vent  par  un  pied 
plus  ou  moins 
grêle  vers  la  mem¬ 
brane  basale (K  u  plier).  Le  contenu  de  la  première  zone  est  du  mucus  (Scbultze) 
ou  du  proloplasma  en  train  de  subir  la  transformation  muqueuse  (IL  Moschuer). 
Le  mucus,  une  fois  formé,  fait  hernie  à  la  surface  sous  l'aspect  d'un  bouchon 
muqueux,  et  constitue  alors  une  troisième  zone  (Mosclmcr). 


l'ic..  122.  —  Loupe  transversale  des  parois  de  l'estomac  riiez  le  rliien 
(d'après  Mail).  —  Gr.  .‘Fi  I). 

A  droite  lc>  timnpws  superposées,  à  gjiuelie  le<  vai>si*an\  rl  plexus  \a-cuhiiiv-. 


Les  eellules  de  l'epithelium  slomaeal  sont  pourvues  d'une  membrane  d'enveloppe,  incom¬ 
plète  pour  certains  auteurs,  complète  pour  d'autres.  Pour  les  premiers,  lu  membrane  man¬ 
que  à  la  face  supcrlicielle  de  la  cellule,  qui  est  toujours  ouverte  (Fr.-K.  Sclmllze,  lîlezer. 
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Biedermaiin.  Hnjjffliowski.  Ulinsky,  Moschner).  Pou i*  lleiilenhain.  Stüln,  K u plier,  la  mem¬ 
brane  entoure  complètement  la  cellule;  qui  rrsle  ainsi  toujours  fermée.  D'autres  enlln 
iLhstein.  Tiinkler)  trouvent  à  la  fois  ile>  cellules  ouvertes  et  des  cellules  fermées,  suivant 
I  stade  il o  la  transformation  muqueuse  <]  110  l'on  examina.  Lorsque  lo  lionrlion  muqueux 
eM  constitue*,  il  <] uitle  la  cellule  en  détruisant  sa  membrane. 

Knlre  les  pieds  amincis  des  cellules  épitheliales,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  de 
tonne  variable  :  Fr. -K.  Scbult/.e.  Kbstein  les  considèrent  comme  îles  cellules  jeunes  ou  de 
remplacement:  d'après  Nicolas.!  ce  seraient  des  leucocytes  migrateurs. 

(liiez  certains  animaux,  l'épithelium  stomacal  renferme  des  cellules  à  cils  vibratiles  (am- 
pliibiens):  l'estomac  de  quelques  marsupiaux  et  plusieurs  parties  de  l'estomac  des  rumi¬ 
nants  sont  revêtus  par  un  épithélium  pnvimentcnx  stratifié.  Nous  rappellerons  également 
que  Toldt  a  observé  dos  îlots  do  cellules  pavimenteuses  stratiliées,  au  voisinage  de  la  ligne 
de  transition  vers  le  cardia,  et  même  dans  la  partie  supérieure  de  la  grande  courbure. 

Les  recherches  de  J.  Soliaiïor,  d'Oppel,  de  Zimmermann.  etc.,  entreprises  dans  ces  der¬ 
nières  années,  semblent  eonlirmer  l'opinion  de  Kolliker  d’après  laquelle  les  éléments  epithé¬ 
liaux  de  l'estomac  sont  d'une  nature  toute  particulière.  II  ne  saurait,  en  elfol,  comme  le 
veulent  Stohr,  Kültsrhilzky  et  quelques  autres,  être  question  de  cellules  caliciformes  dont 
le  bouchon  muqueux  est  totalement  expulsé  au  dehors  par  intervalle.  La  cellule  epi¬ 
théliale  «le  l'estomac  est  nu  élément  composé  de  deux  parties  ou  zones  distinctes  l'une 
externe  plus  sombre,  l'autre  interne  plus  claire  (Yoy.  lig.  Ï2o,  A):  c'est  dans  cette  dernière 
que  se  trouve  une  substance  muqueuse  contenue  dans  les  mailles  d’un  réseau  proto¬ 
plasmique  assez  facile  à  mettre  en  évidence  (Zimmermann).  D'ailleurs,  comme  Ikawa  a 
pu  Je  constater  dans  l'estomac  vide,  le  corps  cellulaire  tout  entier  peut  être  envahi  par 
cette  substance  nuicipare.  Le  mucus  est  expulsé  de  la  cellule  par  la  contraction  du  réseau 
protoplasmique  dans  lequel  il  est  contenu,  et  si  la  bailleur  de  l'élément  cellulaire  diminue 
sensiblement  après  l'excrétion,  on  n'observe  pas  néanmoins  les  changements  considérables 
de  volume  qui  se  produisent  dans  les  cellules  caliciformes.  Zimmermann  a  dans  presque 
tous  les  cas  constaté  la  présence  d'un  centrosome  dans  la  partie  claire  de  la  cellule  stoma¬ 
cale;  il  a  pu  mettre  en  évidence,  comme  l’avait  déjà  l’ail  Carlicr.  des  tractus  ou  ponts 
intercellulaires  «-liez  un  ccrlaiii  nombre  d'animaux  et  chez  l'homme.  Nous  conclurons  dune 
que  la  cellule  de  l'épithélium  stomacal  est  un  élément  de  nature  particulière'  sécrétant 
du  mucus,  non  pas  à  la  manière  d’uni'  glande  înonocellnlaire  dont  la  sécrétion  est  force¬ 
ment  intermittente,  mais  d'une  façon  à  peu  près  continue,  de  telle  sorte  que  ce  produit 
alcalin  neutralise  conslannnenl.  dans  l'épithélium,  l'acidité  du  suc  gastrique. 

Yov.  à  ce  sujet  :  Oi»pkl.  Yerdanuiigsappnral  dans  les  Ergehnissc  île  Alerkel  et  Bonnet 
)St>7  et  1  Sî)S :  et  \Y.  Zi.m.mkumaxx.  Bc  il  rage.  zur  Kennlniss  einiger  Driiscn  und  Epithelium 
Anhiv.  fiir  mikroxk*  Anatomie ,  Bd  32,  p.  3.” 2,  1  SUS. 

2.  —  Membrane  basale.  —  La  membrane  basale  sépare  l'épithélium  du 
chorion  de  la  muijueuse.  Sa  nature  est  très  discutée;  c’est  une  lamelle  hyaline 
et  continue  pour  les  uns,  interrompue  par  place,  et  d’apparence  lenélrée 
pour  d’autres.  D'après  Trinkler,  la  membrane  basale  ne  serait  (pie  la  partie 
inter-glandulaire  de  la  paroi  propre  dos  tubes  glandulaires. 

B.  —  Chorion.  —  Le  eliorion  osl  formé  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
riche  en  fibres  élastiques,  et  donl  les  fibrilles  sont  isolées,  nu  réunies  en  fais¬ 
ceaux  délicats.  Il  contient  une  malière  amorphe  assez  abondante  dans  laquelle 
«uit  plongées  des  cellules  étoilées  ou  fusiformes,  ot  des  amas  do  leucocytes.  Les 
glandes  gastriques  sont  enfouies  dans  l’épaisseur  du  chorion,  auquel  on  dis¬ 
tingue  deux  zones  :  une  zone  m ter-glandulaire,  et  une  zone  sous-glandulaire. 
Dans  la  zone  hitcr-t/lmiiluhih'**  le  stroma  est  nréolairc  ('l  peu  compact;  plus 
mutc  au  niveau  du  col  îles  glandes,  il  adhère  si  intimemoii  t  aux  lu  lies  glaiulu- 
laircs  qu'il  est  souvent  difficile  de  les  isoler.  La  zone  soKS-f/huvIithrirr  sé pan* 
le  fond  des  glandes  de  la  musculaire  muqueuse;  le  (issu  conjonctif  y  est  con¬ 
densé  en  nue  assise  particulière  connue  sous  le  nom  de  xtratum  cumpitctHm. 

La  combe  compacte  «ni  stratum  eompaetum.  qui  parait  avoir  été  signalée  pour  la  pre¬ 
mière  foi<  par  Molin  (IN30)  chez  le  faucon,  a  été  relrouvée  par  Zeissl  (IS73)  chez  le  chai; 
,-iti"i  e-l-el  le  quelquefois  appelée  mmtbranP  <!<'  Zeissl.  (îlinskv  (1SS1)  la  décrit  chi'z  les 
carnassiers,  comme  une  lame  homogène,  brillante,  ressemblant  a  une  membrane  vitree.  el 
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paraissant,  nu  premier  abord,  faire  partie  de  ln  miisculaire-imiqueuse  :  elle  commence  nu 
nivenu  du  cardia,  snniincil  dans  la  région  du  pylore,  pour  disparaître  à  peu  près  complè¬ 
tement  dans  la  première  partie  du  duodénum,  et  ne  reparaître  que  lorsque  les  «Mandes  île 
lîriinner  commencent  à  faire  défaut.  Nous  avons  constaté  sa  présence  dans  l'estomac  de 
l'homme;  elle  se  montre  très  licitement,  sur  les  préparations  colorées  par  le  picrocarmin. 
sous  la  forme  d'une  lamelle  rusée  de  2.'i  ;x  environ,  dans  la  région  du  cardia  et  de  la 
grande  courbure.  Parfois  elle  alï'octe  un  aspect  liuemenl  strié,  mais  les  forts  grossissements 
montre  qu'elle  est  en  réalité  parfaitement  homogène.  Ses  relations  paraissent  plus  intimes 
avec  la  musculaire  muqueuse  qu’avec  la  partie  du  chorion  muqueux  dans  laquelle  sont 
placées  les  glandes. 

Le  chorion  présente,  surtout  dans  la  région  pylorique.  des  formations  hjmploéides  dont 
l’abondance  et  la  nature  sont  très  discutées,  Certains  auteurs  (Crubv.  ITeriehs.  Prucli, 
Uischoir,  Kolliker,  l’rey.  Cadiat.  Slohr,  Gliusky)  y  décrivent  de  vérita'hles  follicules  lym¬ 
phatiques,  isolés  ou  agminés,  comme  dans  l'intestin.  II.  Wathev  (ISÎi)  admet  l'existence 
d’un  réticulum  adénoïde  en  continuité  directe  avec,  les  lymphatiques  de  la  muqueuse. 
Klein  nie  l'existence  des  follicules,  et  pense  que  rinliltration  lymphoïde  dillïise  n'est  pas 
constante.  D’après  Garel  (thèse  de  Lyon,  1S7D),  on  trouve  dans  la  zone  sous-glandulaire  du 
chorion,  et  au-dessus  de  la  musculaire  muqueuse,  des  organes  lymphatiques  de  trois  sortes  : 
")  de  petits  follicules  arrondis,  limités  par  une  coque»  tibrense  fenèlrée,  qui  communiquent 
par  des  canaux  lymphatiques  traversant  la  musculaire  muqueuse,  avec  les  vaisseaux  Em¬ 
phatiques  de  la  sous-muqueuse;  b)  une  iulillralion  de  cellules  lymphatiques  formant  des 
traînées  inter-glandulaires;  et  c)  un  vaste  espace  sous-glandulaire  à  réticulum  rempli  de 
leucocytes,  et  dans  lequel  les  culs-dc-sac.  glandulaires  sont  plongés  comme  dans  une  cavité 
séreuse  cloisonnée.  Pour  d'autres  anatomistes  enfin,  il  ne  s’agit,  en  général,  que  d’une, 
iulillralion  dill’usc  (le  leucocytes,  cl  même  les  amas  saillants  a  la  surface  «  n’oul  pas  la 
signification  d’organes  délinitifs.  comparables  aux  follicules  de  l'intestin;  ils  sont  le  résultat 
d'une  infiltration  de  cellules  migratrices  poussée  à  un  degré  énorme,  mais  n'ont  qu’une 
existence  temporaire  »  (Nicolas). 

i.  —  Musculaire-muqueuse.  —  Lu  nmseiilaire-nuiqucuso  sépare  le  eliorion 
de  la  sous-muq lieuse  ;  elle  se  continue  avec  une  couche  analogue  dans  IApsu- 
phiige  et  dans  l'intestin.  Epaisse  de  ni)  à  100  a,  elle  présente  deux  assises  de 
libres  musculaires  lisses  :  une  interne  circulaire,  et  une  externe  longitudinale. 
Los  fibres  de  ces  deux  couches  ne  gardent  pas  constamment  la  même  direc¬ 
tion,  elles  paraissent  s'enlre-croiser ou  changer  d'orientation.  A  ccs  deux  assises. 
Trinkler  en  ajoute  une  troisième  formée  de  fibres  obliques.  Un  rencontre  en 
nuire  chez  certains  animaux,  dans  l'épaisseur  des  espaces  inter-glandulaires, 
de  petits  faisceaux  de  fibres  lisses  formant  autour  des  glandes  de  petits  paniers 
ou  de  petites  poches  musculaires.  Arrivées  sous  l'épithélium  supcrliciel  de  la 
muqueuse,  ces  fibres  changent  brusquement  de  direction;  de  verticales  elles 
deviennent  horizontales,  et  rampent  parallèlement  à  l'épithélium.  Les  fais¬ 
ceaux  musculaires  qui,  dans  quelques  cas,  sont  oit  relation  avec  les  couches 
musculaires  de  la  muqueuse,  n'ont  aucun  rapport  avec  elles,  lorsqu'il  existe  un 
stratum  compaetum. 

a.  —  Glandes.  —  Les  glandes  de  f estomac  occupent  presque  toute  l'épais¬ 
seur  de  la  muqueuse,  où  ('Iles  constituent  une  couche  continue  depuis  h»  cardia 
jusqu'au  pylore.  Ce  sont  dos  glandes  en  tubes  simples  ou  ramifiés,  mais  dont 
la  forme,  la  dimension  et  la  structure  varient  sensiblement  suivant  les  ré¬ 
gions  de  l'estomac  qu'on  considère;  leur  nombre  total  serait,  d’après  Sappey. 
de  o  millions  environ.  Uiseholl  h*  premier  (  1  SAN)  les  divisa  en  deux  variétés, 
les  glandes  du  cardia  qui  sont  de  simples  tubes  dirigés  perpendiculairement 
h  la  muqueuse,  et  les  glandes  pylorîques  formées  par  des  tubes  ramifiés. 
Kolliker  (ISoi)  ajouta  un  autre  caractère  différentiel  des  glandes  du  cardia 
et  de  celles  du  pvlore  tiré  de  leur  structure  :  les  premières  contenant  des  cel¬ 
lules  spéciales  (cellules  à  pepsine)  sont  les  glandes  à  pepsine;  tandis  que  les 
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autres  sonl  des  glandes  muqueuses.  Nous  décrirons  successivement  les  dimen¬ 
sions,  la  forme.  la  situation,  rl  la  slructmv  tir  rrs  doux  sortes  dr  glandes. 

t  Glande*  du  cardia  (Vov.  lig.  123).  —  Leur  langueur  entraîne  des  varia¬ 
tions  dans  l'épaisseur  dr  la  muqueuse,  dr  0,3  mill.  au  niveau  du  cardia  a 
1.3  niill.  dans  la  région  du  pyloriqite.  Crs  glandes  nul  un  diamètre  compris 
mire  0.03  rl  0,07  mill.  à  leur  partie  moyenne,  rl  se  rendent  en  massue  à  leur 
extrémité  profonde.  Elles  se  réunissent  en  général  par  pelil-s groupes  de  deux  ou 
trois  (jni  s'ouvrent  ensemble  au  fond  d'une  dépression  delà  muqueuse  (fossette 
gastrique),  profonde  de  0.2  mill.  Les  orifices  glandulaires  sont  tellement  rap¬ 
prochés  1rs  uns  des  autres  (pie  1rs  espaces  qui  1rs  séparent  ont  à  peine  0,02 
à  0,00  mill.  de  large.  La  forme  des  glandes  change  sensiblement  suivant  la 

variété  à  laquelle  elles  appartien¬ 
nent.  D'une  façon  générale,  elles 
sont  constituées  par  un  conduit 
excréteur  d'une  longueur  varia¬ 
ble,  égale  au  quart  ou  au  tiers 
de  l'étendue  totale  de  la  glande, 
auquel,  succèdent  des  branches 
et  des  rameaux  qui  se  lerminenl 
par  des  culs-de-sac  simples  ou 
multiples.  Dans  les  glandes  qui 
occupent  toute  l'étendue  de  l'es¬ 
tomac  jusqu'au  vestibule  pylo- 
rique,  on  constat!'  que  les  pre¬ 
mières  subdivisions  du  conduit 
excréteur  sonl  généralement 
fournies  par  deux  à  (rois  tubes 
parallèles  de  même  calibre  ou 
d'un  calibre  inégal.  Chacun  de 
ces  tubes  se  divise  bientôt  en 
deux  branches,  et  chacune  de  ces  dernières  se.  bifurque  à.  son  tour  (llenle). 
Dr  celle  façon,  la  glande  très  ramifiée  se  présente  sous  l'aspect  d'un  arbre  à 
division  dichotomique.  Vers  la  grande  ('t  vers  la  petite  courbure,  les  glandes 
deviennent  plus  courtes  et  moins  ramifiées;  mais  leurs  parois  présentent  dr 
nombreux  ruls-dc-sae,  (pii  leur  donnent  un  aspeet  plus  bombé  (Sappev).  Du 
reste  leur  forme  se  modifie  d'une  région  à  l'autre. 

2’  Glandes  jnjlorifjUCS  (Vov.  lig.  124).  -  Elles  entourent  le  pylore  el  tapis¬ 
sent  le  canal 'pyloriqiie  ainsi  que  la  paroi  concave  du  vestibule,  au  delà  du¬ 
quel  (‘lies  s'avancent  sur  une  étendue  de  h  à  3  nu.  (Sappev).  Leur  longueur 
surpasse  lin  peu  celle"  des  glandes  du  cardia.  Leur  ronduil  excréteur  sc 
di\  ise,  dès  son  origine,  on  deux  ou  trois  branches  principales,  tantôt  la  division 
sr  fait  au  niveau  de  la  parfît*  moyenne  de  la  glande,  tantôt  mi  peu  plus  loin. 
Le  tronc  et  les  premières  divisions  sont  cylindriques  ('t  dépourvus  do  saillies 
glandulaires,  mais,  h  mesure  que  les  divisions  se  rapprochent  de  la  muscu- 
laire-muqueuse,  elles  se  couvrent  de  culs-de-sac  allongés  ou  arrondis,  ce  qui 
leur  donne  l'aspect  des  glandes  en  grappe.  Les  glandes  pyloriques  se  caracté¬ 
risent  par  le  contraste  qui  existe  entre  leur  moitié  supérieure  formée  de  lubes 
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lôo.  123.  —  G  landes  du  cardia  et  du  grand  cul-dc-sae 
de  l'estomac,  chez,  le  chien  (d'après  Triuklcr). 
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parallèles  et  juxtaposés,  tir  couleur  claire.  et  leur  moitié  inférieure,  mi  peu 
plus  sombre  et  irrégulièrement  hoss(‘lée. 

En  somme,  les  "landes  pvloriques  dillèrenl,  au  point  de  vue  microscopique, 
de  relies  du  eardia  :  l"  par  le 
nombre  moins  considérable  de 
leurs  divisions;  2"  par  la  posi¬ 
tion  des  ruls-de-sae  glandu¬ 
laires  rejetés  à  l'extrémité  ter¬ 
minale  de  la  glande  sur  les 
premières,  tandis  que  dans  les 
secondes,  ils  sont  irrégulière¬ 
ment  échelonnés  sur  les  bran¬ 
ches  (Indivision  (Sappev) ; 3° par 
leur  situation  vis-à-vis  (h*  la 
musculaire  -  muqueuse  :  les 
glandes  pvloriques  sont  logées 
dans  la  sous-muqueuse,  alors 
que  les  culs-de-sac  terminaux 
des  glandes  du  cardia  reposent 
sur  la  couche  compacte  de  la 
muqueuse.  Ajoutons  encore  que 
les  glandes  du  cardia  ont  un 
aspect  foncé,  tandis  que  les  py- 
loriques  sont  plus  claires. 


Fiu.  124.  —  Muqueuse  el  glandes  de  lu  région  pylorique, 
chez  le  chien  (d'après  Trinkler). 


Structure  des  glandes.  —  Les  glandes  de  F  estomac  sont  formées  d  une  paroi 
propre  revêtue  intérieurement  d'un  épithélium.  La  paroi  propre  présente4 
une  structure  identique  dans  les  deux  variétés  de  glandes;  le  revêtement 
épithélial  au  contraire  dilfère  suivant  qu'on  le  considère  sur  les  glandes  voi¬ 
sines  du  cardia  ou  sur  les  glandes  de  la  région  pylorique. 


et )  Paroi  propre.  —  La  paroi  propre  des  tubes  glandulaires  est  une  lamelle 
très  mince,  homogène  et  réfringente  ;  elle  se  compose  de  cellules  dont  on 
peut  mettre  facilement  en  évidence  les  noyaux.  Meule  a  décrit  en  nuire  a  sa 
surface  externe  des  cellules  étoilées,  munies  de  prolongements  ramiliés  et 
anastomosés.  Ces  derniers  éléments,  qu'il  a  pris  pour  des  prolongements  ner¬ 
veux,  ne  sont  du  reste4  pas  particuliers  à  la  paroi  des  glandes  gastriques;  on 
les  retrouve  dans  la  plupart  des  glandes  de  l'économie. 


6)  Épithélium  glandulaire.  —  Kollikor,  comme  lions  I  avons  indique  plus 
haut,  démontra  le  premier  que  l'épithélium  des  glandes  du  eardia  el  du  grand 
cul-de-sac  était  formé  de  cellules  granuleuses  spéciales,  les  cellules  a  pepsine, 
tandis  que  celui  des  glandes  pvloriques  élail  un  épithélium  cylindrique  a  cel¬ 
lules  claires  du  type  miicipare.  Celle  opinion  fut  acceptée  par  la  plupart  des 
auteurs  (Meule,  Condors,  Leydig,  etc.).  Quoiqu'on  ait  trouvé,  exceptionnelle¬ 
ment  il  est  vrai,  dans  la  région  pylorique  des  tubes  glandulaires  tapissés  par 
des  cellules  à  pepsine  (Mayer,  Meule,  Todd  et  Mowman,  Cerlaeh),  cl  dans  h4 
grand  cul-de-sac  des  glandes  à  cellules  muqueuses  (Klein),  la  division  de 
Kollikor  en  glandes  du  eardia  ou  à  pepsine,  el  on  glandes  pvloriques  ou  mu 
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queusc-  es(  généralement  adoptée.  Nous  étudierons  donc  successivement  les 
éléments  cellulaires  caractéristiques  de  ces  deux  variétés  de  glandes. 

7.)  Hlaivles  du  cardia  ou  du  grand  cul-de-sac  (Gardiadrnsen,  Fundusdrii- 
sen.  Alagensaftdrfison.  Kolliker).  —  lleidenlinin  et  Rollet  montrèrent  en  même 
temps  (1871)  que  Pépithélium  de  ces  “landes  est  formé  do  deux  variétés  de 
cellules  :  les  cellules  bordantes  (Ileidenhain)  ou  delomorphes  (llollel),  et  les 
cellules  principales  (Ileidenhain)  ou  adelomorphes  (Rollet).  Les  cellule*  bnr- 
< b f nie s  (Relegzellen)  sont  arrondies,  polygonales  ou  elliptiques,  finement  gra¬ 
nuleuses.  riches  en  albumine,  et  se  laissent  facilement  distinguer  des  cellules 
principales  par  leur  affinité  pour  les  couleurs  d'aniline.  Alosehner  leur  décrit 
deux  portions  :  uni'  partie  inférieure  ventrue,  contenant  le  noyau  et  uni1 Il  partit' 
effilée  formant  un  prolongement  qui  s'insinue  entre  les  cellules  voisines  (Vov. 
lîg.  12b,  R).  Los  cellules  principale*  (llauptzellen)  constituent  dans  leur  en¬ 
semble  une  masse  diffuse  dans  laquelle  il  est  impossible  d'apercevoir  les  con¬ 
tours  de  chaque  élément,  d'où  leur  nom  d'adelomorphes  ;  elles  sont  pyra¬ 
midales  ou  cvlindriques.  ('le  sont  des  cellules  d'apparence  claire  ou  finement 
granuleuse,  riches  en  mucine,  et  très  pauvres  en  albumine  (Vov.  lîg.  12b.  R). 


l  ui.  12b.  —  Kpillicliiim  glandulaire  de  reslumae  dans  la  région  du  cardia  et  du  grand 
cul-de-sac  chez  l'homme  (d'après  Zimmermann).  — (îr.  750  I).  environ. 

A,  Cellules  d«  l'épi  1  hélium  de  revêtement  cl  îles  ronduils  excréteurs  des  glandes.  —  U,  Paroi  épithéliale  d’uuc 
glande  du  grand  cul-de-sac  avec  les  rellules  hordanles  1res  foncées,  les  cellules  principales  en  demi-teinte  et  les 
cellules  lumineuses  très  claires.  —  ("!,  lloupe  transversale  d’un  cul-de-sac  glandulaire  avec  deux  cellules  mii- 
ipieu-.es  Ires  claires,  et  deux  cellules  bordantes  foncées  montrant  les  cannlicules  excréteurs  intracellulaires. 

Les  deux  variétés  de  cellules  se  localisent  dans  des  parties  déterminées  du  lu  lie 
glandulaire  que  l'on  peut  alors  diviser  en  trois  portions  :  le  canal  excréteur, 
le  col  cl  le  corps.  —  1 0  canal  e.rcréleur  est  un  enfoncement  cratérilbrme  de 

l'épithélium  superficiel  dans  lequel  débouchent  plusieurs  tubes  glandulaires. 

Il  est  revêtu  par  des  éléments  cylindriques,  du  Ivpe  muqueux,  analogues  à 
ceux  de  l'épithélium  superficiel,  mais  plus  bas.  On  trouve,  aussi,  par  places, 
quelque*  rares  cellules  bordantes  isolées  (Schullze,  Renlkowski,  Stnhr,  etc.)  — 
2’  Le  cal  ou  ]nrce  intermediaire  (Rollet)  présente  de  nombreuses  et  volumi 
lieuses  cellules  hordanles,  entre  lesquelles  se  mollirent  quelques  cellules  prin¬ 
cipales,  de  forme  conique,  dont  la  base  élargit»  répond  à  la  paroi  du  tube 
glandulaire;  d'après  Rollel.  les  cellules  principales  feraient  défaut.  —  b"  Le 
co/’y/s  ou  j/irec  terminale  de.  Ihillel  (Vov.  fig.  12b,  L)  est  tapissé  par  les  deux 
variétés  de  cellules  ainsi  tlisposées.  Les  ((‘Utiles  principales,  devenues  volumi¬ 
neuses,  ;i  limites  plus  appareilles,  à  noyau  assez  facilement  visible,  forment 
par  leur  ensemble  un  tube  épithélial  absolument  clos,  que.  limite  la  lumière 
du  fuhe  glandulaire.  Kn  dehors  d'elles,  c'est-à-dire  eonlre  la  paroi  propre  du 
tube  glandulaire  se  trouvent  les  cellules  bordantes  disséminées  eà  et  là,  en 
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nombre  variable  suivant  les  points  envisagés.  Ers  eellnlt's  bordantes  îTallei- 
«rm'iit  pas,  en  général,  la  lumière  glandulaire,  rllrs  tendent  au  enn traire  à 
fairi»  saillie  en  dehors,  e  est  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  tube  glandu¬ 
laire  prend  un  aspect  bosselé. 


'  ouvre 


A 


Certains  ailleurs  (Sh'dir.  Kdingcr,  Kupll’er.  Trinkler,  Moschner,  Molané,  etc.)  décrivent 
;m\  cellules  bordantes  un  prolongement  interne  qui  s'iu>inue  entre  les  retîntes  principale*, 
et  parvient  ainsi  jnsqn'a  la  lumière  du  tu  lie  glandulaire.  Los  recherches  entreprises  à  l'aide 
de  la  métliude  au  elirmnnte d’argent  nul  montré  qu'il  y  avait  lieu  de  considérer  re  prolumro- 
menl  comme  une  voie  d'excrétion  :  Kn  eiïet,  Colgi  ’( I8U3),  E.  Millier  (ISl)o)  el  |{.  Mouti 
( I SUS)  mil  étudié  à  ce  point  de  vue  les  glandes  de  l'estomac  dans  los  principaux  groupes 
de  vertébrés,  et  mit  conclu  à  l'existence  d’un  système  excréteur  analogue  à  celui  observe 
dans  le  panrréas  et  dans  les  glandes  salivaires.  Il  existe,  (oui  autour  des  cellules  hordnnles, 
un  lin  réseau  rnnnjirulairo  en  forme  do  corbeille  qui  embrasse  la  cellule,  et  se  présenle 
comme  1  aboutissant  de  lins  caualicules  intracellulaires:  ces  voies  d’excrétion  excessivement 
ténues  convergent  vers  un  canal  commun  situé  cuire  les  cellules  bordantes,  et  qui 
dans  la  lumière  du  tube  glandulaire 
(Voy.  lig.  120).  Nous  admettrons  pou  r 
ce  système  oxeréteur  la  manière  de 
voir  de  Zimmermann  (  1  SUS)  qui  nous 
pavait  la  plus  rationnelle.  Les  cel¬ 
lules  bordantes  paraissent  èlre  des 
cellules  qui  jouent  un  rôle  actif  dans 
la  production  du  suc  gastrique;  elles 
rappellent  par  leurs  caractères  mor¬ 
phologiques  les  cellules  à  ferment 
puisqu'elles  renferment  des  granu¬ 
lations  qui  ont  une  élection  assez 
marquée  pour  les  substances  colo¬ 
rantes.  Ces  granulations,  par  leur 
continence,  constituent  un  véritable 
courant  de  sécrétion  qui  s'écoule 
suivant  des  voies  disposées  en  riche 
arborisation  (homme,  chien),  et  en 
réseau  à  mailles  larges  (cheval, 
chat),  ou  étroites  (rongeurs);  mais 
ces  voies  n’ont  pas  de  position  fixe 
et  immuable,  elles  peuvent  changer 
de  place  el  se  reformer  nouvelle¬ 
ment.  Les  produits  de  sécrétion,  par¬ 
venus  à  la  partie  interne  de  la  cellule 
bordante,  s'échappent  dans  la  lu¬ 
mière  des  tubes  glandulaires  par 
l'intermédiaire  d'un  canal  collecteur 
compris  cuire  les  cellules  principales 
(Voy.  iig.  123.  Cet  120,  A).  Les  cana- 
licules  intracellulaires  sont  beaucoup 
plus  accusés  pendant  la  digestion 
qu’à  l'état  de  jeûne,  lleidenhaiu, 

Hamburger,  etc.,  ont  observé  dans  le 
corps  des  cellules  bordantes  des  va¬ 
cuoles  de  dimensions  variables  sur¬ 
tout  abondantes  après  l’ingestion  des  aliments;  ces  vacuoles  particulièrement  nettes 
autour  du  noyau  eommuniquenl  fréquemment  par  un  lin  canalicule  avec  la  lumière  du 
conduit  glandulaire.  Il  est  probable  qu'elles  représentent  les  points  unduux  du  reseau  cana- 
liculaire  de  Luigi. 

Hamburger  (ISSU)  a  signalé  encore  dans  le  corps  pnthqdnsmique  des  cellules  bordante* 
des  corpuscules  arrondis  qu’il  considère  comme  des  leucocytes  migrateurs;  il  aurait  pu 
suivre  sur  *es  préparations  tous  les  stades  de  la  migration  de  ces  éléments  de  la  lumière 
des  glandes  dans  le  corps  cellulaire  nu  inversement. 

Noyez  sur  les  rnnalicules  de  sécrétion  des  cellules  bordantes  ;  \V.  Zimmkhmanx.  Mémoire 
précédemment  cité.  —  Opeio..  Lcltrbwk  dev  l'Ci'tfleirhendea  tnikmsix.  Aii'ilomte,  el  /fryelt- 
nisse  de  Merkel  et  lloiiucl,  I SUS. 


Fin.  120.  —  Lanaliculcs  excréteurs  intracellulaires 
des  cellules  bordantes. 

A,  Coupe  longitudinale  d’un  cul-de sac  glandulaire  de  la  grande 
courbure  chez  l’homme,  montrant  les  cellules  bordantes  e!  les  cel¬ 
lules  principales  (d’après  Zimmermann).  <îr.  7io  E)  environ. 

B,  Réseaux  inter-  et  péricellulairrs  (paniers  de  t  iulgi),  dans  une 
glande  du  grand  cul-de-sac  au  stade  de  dige>tion.  chez  le  lapin, 
par  la  méthode  au  ehromnle  d'argent  (d’apres  r«o|gi).  (»r,  7oo  b 
environ. 
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o)  (t  landes  jnjlorHjucü.  —  D'après  Kollikcr,  et  Ebslein  (1870),  ces  glandes 
sont  tapissées  exclusivement  par  des  cellules  cylindriques  identiques  aux 
cellules  principales  des  glandes  du  cardia.  Ce  sont  des  éléments  prismatiques, 
clairs,  dont  le  noyau  volumineux  est  situé  prés  de  la  portion  périphérique 
(Moscliner). 

La  distinction  nettement  tranchée  <] u'Khsloi n  avait  établie  entre  les  glandes  de  la 
grande  courbure  et  les  glandes  du  pylore  tond  à  disparaître  de  plus  en  plus,  et  Pou 
ml  met  aujourd'hui  l'existence  d'une  zone  de  transition  de  I  cm.  à  1.5  cm.  dans  laquelle  se 
trouvent  intimement  mélangées  les  glandes  à  pepsine  et  les  glandes  muqueuses.  D'ailleurs 
on  a  pu  constater  depuis,  dans  les  glandes  de  la  région  pylorique,  une  variété  particulière 
d'éléments  cellulaires  dont  la  nature  dilïère  de  relie  des  cellules  muqueuses.  Niisshaum 
les  décrit  comme  des  cellules  granuleuses  à  corps  arrondi,  taudis  que  Sliilir  leur  donne  une 
forme  triangulaire*:  mais  les  deux  auteurs,  ainsi  dn  reste  qu'un  certain  nombre  d'hislolo- 
logistes,  les  considèrent  comme  des  cellules  bordantes  (Vov.  tig.  127  et  128).  Leur  manière  de* 
voir  est  conlcslée  par  Kllonborger,  Ilofmeister,  Hamburger  et  quelques  antres:  Hamburger 
prétend  que  les  cellules  décrites  par  Nüssbaum  ne  sont  pas  les  mêmes  que  celles  observées 
par  Slnhr,  «‘es. dernières  représenteraient  des  cellules  muqueuses  modifiées  tandis  que  les 
premières  auraient  uni*  individualité  propre.  Oppol  conclut  à  l'existence  d’une  seule  variété 

d'éléments  cellulaires  dans  les  glandes  pylori- 
q lies,  variété  indépendante  des  cellules  priuci- 
pales  et  des  cellules  de  rovèlemenl,  et  que  l'on 
peut  observer  à  dilîércnls  stades  de  l'onction- 
nemenl:  de  là  les  descriptions  i>en  concor¬ 
da  nies  données  par  les  ailleurs.  Le  fait  à  re¬ 
tenir  est  (pie  les  cellules  des  culs-de-sac  pylo- 
liques  (Voy.  lig.  128)  ne  contiennent  ni  zymo¬ 
gène,  ni  prozyinogèue,  mais  qu’elles  séerèlcul 
une  substance  particulière  dont  la  nature  est 
inconnue,  mais  dont  Faction  dos  réactifs  (indu- 
line,  rouge  de  Bordeaux,  etc.)  aflirme  l'exis¬ 
tence.  Peut-être  ces  cellules  sont-elles  tout 
simplement  des  types  de  transition  entre  les 
éléments  des  glandes  du  cardia  c(  1rs  cellules 
muqueuses  des  glandes  de  Briinnor,  comme 
les  glandes  du  pylore,  ainsi  qu’on  le  verra  plus 
loin,  sont  un  lypo  de  passage  entre  les  glandes 
du  cardia  ou  de  la  grande  courbure  et  les 
glandes  de  Briinuer. 

Nous  avons  vu  qu'il  existait  tlans  les  glandes  de  l'estomac  deux  sortes  de 
cellules  :  les  cellules  hordanles,  et  les  cellules  principales.  Os  cellules  sont- 
elles  aussi  indépendantes  qu'un  l  a  dit,  ou  représentent-elles,  an  eonlraire,  les 
divers  stades  de  fonctionnement  de  l'élément  cellulaire?  Les  recherches  les  plus 
récentes  tendraient  h  faire  admettre  celle  dernière  opinion  (Stolir,  Edingcr  et 
Drlh,  Trinkler,  Pilliel).  C(*s  ailleurs  ont  ol>servé  d(*s  formes  intermédiaires 
entre*  les  cellules  bordantes  et  les  cellules  principales.  Pour  Edingcr,  <h’lh,cle., 
les  ci*lhil(*s  hordanles  sont  dos  cellules  principales  augmentées  de  volume,  cl 
remplies  de  ferment.  Pour  Sewall,  Raplschcwski,  (îliiiskv,  au  contraire,  les 
cellules  principales  se  formeraient  aux  dépens  des  cellules  bordantes.  On  s'ae- 
cordail,  il  y  a  quelques  années,  h  dire  que  les  glandes  stomacales  ne  renfer¬ 
maient  qu'une  seule  sorte  d'éléments  cellulaires,  pouvant  alVeeler  dos  formes 
diverses,  aux  différents  stades  de  leur  évolution  fonctionnelle;  ainsi  lus  cellules 
hordanles  représentaient  des  éléments  jeunes,  tandis  que  lus  cellules  prinri 
pales  étaient  le  terme  ultime  de  la  différenciation.  L'élaboration  de  la  pepsine, 
ou  mieux  de  la  substance  pepsiungène,  qui  commence  déjà  dans  les  cellules 
bordantes,  atteignait  son  maximum  dans  les  cellules  principales  (Nicolas).  Mais 


.  Ccll.  de  li'fius. 
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Fit».  127.  —  Lu!s-de-sar  glandulaires  do  la 
grande  courbure  chez  un  chien  en  pleine 
digestion  (d’après  Trinkler). 
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la  théorie  de  la  dualité  des  cellules  de  l'estomac  qui  avait  paru  fortement 
ébranlée  pendant  un  moment,  revient  de  nouveau  en  faveur,  et  est  acceptée  par 
la  plupart  des  classiques,  particulièrement  en  Allemagne.  Non  seulement  on 
admet  les  deux  types  caractéristiques  de  cellules  bordantes  (Belegzellen)  et  de 
cellules  principales  (llauptzelleii),  mais  encore  depuis  les  recherches  de  Ilei- 
denhain  continuées  par  Bizzozrro,  par  Oppel,  par  Benslev,  par  Zimmer¬ 
mann,  etc.,  on  tend  à  distinguer  les  cellules  principales  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires,  des  cellules  principales  du  col  des  glandes  (Vov.  lîg,  I2'i,  A  et  H), 
(belles  des  culs-de-sac  glandulaires  dans  les  glandes  du  cardia  et  do  la  grande 
courbure  se  caractérisent  par  l'existence  de  granulations  zymogènes  dans  leur 
zone  interne,  et  de  filaments  protoplasmiques  dans  leur  zone  externe;  ce  qui 
permet  de  les  considérer  comme  des  cellules  à  ferment.  Quant  aux  cellules 
principales  du  col  des  glandes  du  cardia,  elles  se.  comportent  vis-à-vis  des  réac¬ 
tifs,  exactement  comme  les  cellules  des  glandes  pyloriqnes.  ({appelons  enfin 
([ne  Bizzozero  fait  jouer  un  rôle  important  aux  cellules  principales  dans  les 
phénomènes  de  rénovation  de  l'épithélium  superficiel;  la  théorie  que  cet  auteur 
a  émise  au  sujet  de  la  for¬ 


mation  de 
intestinal. 


l'épithélium 
et  dont  les 


C'en.  bord,  avec  vacuole 


là  ils  essentiels  seront 

Cell.  de 

exposés  plus  loin,  lui 

parait  applicable  au  re¬ 

vêtement  delà  muqueuse 

Si-'h 

stomacale. 

l'rll.  de  Xüssbaum 


Cell.  bord,  ni' 


Fig.  128.  —  Cellules  des  glandes  du  pylore,  el  du  grand  eul- 
de-sae  de  l'estomac,  chez  le  chien  (d'après  Hamburger). 

a)  Coupe  transveisnle.  d’une  glande  pyloriqiu»  d’un  chien  lue  à  la  y  heure 
de  digestion  ;  Cellules  de  Slolir.  —  b)  Coupe  transversale  schématique  d’une 
glande  pyloriqne  du  chien  dans  la  y  heure  de  la  digestion  :  trois  cellules  île 
Xüssbaum.  —  r)  Coupe  longitudinale  du  col  et  de  la  porlion  supérieure  du 
corps  d’une  glande  de  la  grande  courbure  du  chien,  à  la  S*  heure  de  la  diges 
lion;  on  y  voit  des  cellules  bordantes,  les  unes  creusées  de  vacuoles.  d’nii)rc> 
conlcnanl  des  leucncvtes. 


Pour  compléter  celle  des 
i  riplion,  nous  ajouterons  un 
résumé  très  sneeint  de  l'é¬ 
lude  des  glandes  stomacales 
à  Fêlai  de  fonctionnement. 

Avec  Nicolas  ou  peut  ni  me¬ 
ner  à  trois  principales  les 
nombreuses  Ihéories  qui  ont 
été  émises  sur  ee  point. 

a)  Les  uns  admettent  que 
les  cellules  bordantes,  el  les 
cellules  principales  repré¬ 
sentent  des  formes  dilîércnles 
d'un  même  élémcnl  qui 
fournirai l  le  sue  gastrique. 

b)  D'autres,  avec  Xüssbaum, 

s’appuyant  sur  la  propriété*  que  possèdent  les  cellules  à  ferment  de  se  colorer  par  l'acide 
osmique.  concilient  que  les  cellules  bordantes,  dans  lesquelles  celle  réaction  appnrail  avec 
la  plus  grande  uellclé.  sécrètent  le  ferment  peptique.  r)  La  troisième  Ihéorie  s'appuie  sur 
1 1  *  s  consciencieuses  observations  d’ilciileuhuin  qui  fait  jouer  nu  rôle  prépondérant  aux 
cellules  principales  dans  la  production  du  suc  gastrique,  l  ue  heure  après  l'ingestion  des 
aliments,  on  peut  constater  une  augmentation  considérable  dans  le  volume  des  glandes: 
les  cellules  principales  deviennent  turgescentes  et  se  munirent  linemenl  granuleuses.  La 
sécrétion  atteint  bientôt  son  maximum,  puis  les  elémcnls  cellulaires  se  rapetissent,  el  per¬ 
dent  peu  à  peu  les  caractères  qu'ils  avaient  progressivement  acquis.  Huant  aux  cellules 
bordantes,  elles  gardent,  pendant  toute  la  durée  de  la  digestion,  le  même  aspect  el  les 
mêmes  réactions  qu'à  l'état  de  repos;  leur  rôle  paraît  donc,  moins  impurlanl,  el  lleidenliain 
conclut  qu'elles  produisent  l’acide  du  suc  gastrique,  tandis  que  les  cellules  principales 
sécrètent  la  pepsine.  Los  recherches  de  Laugloy  oui  complété  les  données  d'I Icidenliain  : 
Langlev  a  pu  saisir  les  phénomènes  intimes  de  l'activUc  cellulaire,  el  reçoit  un  lire  que  la 
pepsine  est  élaborée  à  Fêlai  de  granulations  pep*ànngèiie*  (substance  zymogène  de  lleidcu- 
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bain).  Pcnsloy  a  retrouvé,  dans  les  cellules  principales,  1  n  structure  des  éléments  cellulaire;» 
zvmogèno  ti'llo  qu'on  l'observe  dans  le  pancréas,  les  glandes  salivaires,  oie. 

Le:*  cellules  principales  des  friandes  dn  cardia  cl  du  pylore  présentent.  pondant  la  digo>- 
t ion .  doux  zones  nellomenl  dislinrlos  :  une  zone  externe  et  une  zone  interne.  La  zone  externe 
sombre.  dont  raflinilè  pour  les  colorants  nucléaires  est  très  marqué»'  nllïc  les  réactions 
caractéristiques  «lu  pmzyinogèno;  n  la  suite  de  l’expulsion  de  son  contenu  celle  zone  externe 
prend  un  aspect  libiïllairo.  La  zone  interne  d'abord  claire,  devient  granuleuse  dès  le  moment 
où  le  prozymogène  de  la  zone  externe  l’envaliil,  el  se  transforme  en  zymogène.  Les  éludés 
toutes  récentes  de  Tlieohari  sur  la  Une  structure  des  cellules  bordantes,  principales  cl  pylo- 
ritjues  ont  permis  à  cel  auteur  de  poser  les  conclusions  suivantes  :  1”  Les  cellules  princi¬ 
pales  sécrètent,  comme  l’ont  al'llnné  lleidenliain,  Lnngley  etc.,  le  forment  poplique;  elles 
présentent  une  analogie  frappanle  avec  les  cellules  du  pancréas.  2°  Les  cellules  des  friandes 
pyloriques  produisent  de  la  pepsine,  el  surtout  do  la  mucine  comme  l’ont,  dit  lleidenliain, 
Oppel,  etc.;  3°  L»'s  cellub's  bordantes  contribuent  avec  les  deux  autres  variolés  à  la  sé¬ 
crétion  acide,  enmme  La  montré  Lonlojean. 

De  Imites  c('s  données  liislo-physiolugiqiies  nous  croyons  pouvoir  dégager  les  laits  sui¬ 
vants  ;  les  cellules  principales  sonl  des  cellules  à  Icnm'iil  comme  le  inonlreul  les  obser¬ 
vations  microscopiques,  leur  analogie  esl  Irappanle  avec  les  cellules  du  pancréas  au  double 
point  de  vue  do  leur  origine  el  do  leur  slrueture;  elle  se  eonlirme  jinr  leur  couslanee  et 
leur  idenliié  dans  les  divers  types  de  la  série  des  vertébrés.  La  ressemblance  indéniable 
des  cellules  principales  des  friandes  du  cardia  cl  du  pylore  nous  autorise  à  affirmer  <pi’cn 
même  temps  (pie  b'  ferment  poplique,  ces  doux  variétés  produisent  (le  la  murine.  Quant  aux 
cellules  bordantes  ce  sont  des  éléments  éminemment  actifs  comme  l'indique  leur  ricin'  ré¬ 
seau  de  canalicnlcs;  il  esl  très  probable  que  leur  produit  de  secrétion  est  l’acide  du  suc 
gastrique,  mais  la  démonstration  reste  à  faire,  car,  depuis  lleidenliain,  ou  n’a  pas  fourni 
d'argument  nouveau. 

Lubolli  (IS(m)  a  décrit  dans  la  portion  pylorique  de  l'estomac,  de  véritables  <j landes 
ttciiieusea  disposées  «mi  cinq  à  sept  rangées  «pii  partent  du  pylore  en  rayonnant.  A  leur  niveau 
la  muqueuse  est  soulevée,  el  présente  dos  saillies  disposées  en  séries,  on  des  plis  plus  ou 
moins  marques.  Lhaque  rangée  contient  de  neuf  à  douze  groupes  de  glandes;  ces  rangées 
disparaissent  peu  à  peu  vers  l'entrée  du  vestibule  pylorique;  un  trouve  aussi  des  glandes 
isolées  dans  l’intervalle  dos  rangées.  Los  glandes  acineuses  s<*  distinguent  de  celles  du 
duodénum  (glandes  de  Prünner),  en  ce  qu'elles  sonl  entièrement  contenues  dans  l'épaisseur 
de  la  muqueuse.  A  la  limite  de  l'estomac  et  de  l'intestin  immédiatement  au-dessous  du 
spliineler  pylorique,  les  glandes  acineuses,  sur  une  étendue  de  3  mm.,  se  trouvent  eu  partie 
dans  la  muqueuse,  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Peu  à  pou.  elles  devien¬ 
nent  entièrement  sons-muqueuses.  Pion  que  la  description  do  Lobelli  n’ait  pas  été  eonlir- 
mée,  ('l  que  certains  ailleurs  (SebielTerdeekor,  Llinsky,  etc.)  aient  avancé  que  les  glandes 
du  pylore  el  les  glandes  (b*  Priinner  étaient  identiques,  nous  ne  croyons  pas  devoir  par¬ 
tager  colle  opinion:  nous  pensons  que  l'on  doit  considérer,  avec  Poucbet  ('I  Tournewx,  le* 
glandes  du  pylore  comme  un  type  do  transition  mitre  les  glandes  du  cardia  cl  les  glandes 
de  Prünner.  Nous  rappellerons  tout  d’abord  que  les  cellules  principales  des  culs-de-sac 
pyloriques  ne  présentent  plus  les  mêmes  caractères  que  colles  dos  glandes  de  la  grande 
courbure,  mais  qu'elles  n’ont  pas  encore  acquis,  bien  qu'elles  séerélcnl  de  la  mucine,  la 
forme  parfaite  des  éléments  muciparos.  Nous  torons  remarquer  en  outre  que,  tandis  que 
les  glandes  du  grand  eul-de-sac  ont  leurs  perlions  lorminales  cuulre  la  membrane  (b*  Zeissl 
c'est-à-dire  au-dessus  de  la  mnsculaire-muqueuse,  un  certain  nombre  do  lubos  glandulaires 
perforent  celte  mnsculaire-muqueuse  dans  la  région  du  pylore  sans  «pie  toutefois  la  totalité 
des  eiils-do-sae  sécrétants  soit  placée  dans  la  sous-muqueuse,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
glandes  de  Plumier. 

Bibliographie.  —  Un  trouvera  dans  b*  mémoire  de  A.  Tliéobari,  Archives  U' Anatomie 
tnirrusruphjno,  LS'Jl),  l.  III,  F.  I,  les  indications  dos  travaux  concernant  l'élude  îles  cellules 
de  l'es  loin  a  c.  à  Létal  de  repos  el  à  l'étal  d’aeli  vile. 

Vaisseaux  sanguins.  —  Nous  étudierons  sum'ssm'monl  :  !  1rs  ar 
lèves  ('12*  les  veines. 

1“  Artères.  —  LVsloman  est  entouré  d'un  eerele  artériel  qui  Hinnine  le  long 
île  scs  bords,  (‘titre  les  deux  James  |)érilonéales.  Quand  lVslomae  esl  vide  nu  à 
peine  distendu  le  rende  artériel  esl  distant  de  I  à  2eenlimèlres  de  rhneune  des 
eourliures;  lorsque,  au  eon  traire,  la  envi  lé  slomaeali'  se  remplit,  Larmlerneiil 
entre  les  vaisseaux  el  les  deux  courbures  devient  de  plus  en  plus  intime.  Le 


KSTOM  VL. 


'239 


.1.  cucon.  stmn. 


-1.  lié  pat, 

.  1 .  tjasi.  hep.-  —  -J 

? 

.  1 .  pyloi 


.  i .  ijast.cjj.d. 


J.  ttplêuiijH 


.1 .  tjast  cji.tj . 


cercle  artériel  do  1  estomac  (\ oy.  lig.  1 211)  est  constitue  pa r  l'union  de  plusieurs 
branches  issues  du  Iront*  eodiaque  pour  la  description  desquelles  nous  mi- 
voyons  a  I  Angéiologie  (I.  Il,  L  L  p.  Tld));  nous  nous  bornerons  iri  à  les  énu¬ 
mérer.  (a1  sont  :  la  eoronaire  stomachique  et  la  pyjoriquc  (jui  se  dirigent  en 
sens  inverse,  et  s'unissent  sur  la  pelile  courbure,  la  gastro-épi ploïque  droite  et 
la  gauche  qui  s'anastomosent  le  long  de  la  grande  courbure',  et  enlin  les  vais¬ 
seaux  courts  qui  complotent  b'  cercle  en  se  distribuant  plus  spécialement  à  la 
grosse  tubérosité.  Nous  rappellerons  seulement,  comme  le  montre  bien  la 
ligure  12!),  que  Ja  coronaire  stomachique  parvenue  sur  la  pelile  courbure  se 
divise  en  deux  branches  qui  cheminent  parallèlement  vers  b*  pylore,  l'anté¬ 
rieure  dans  l  épaisseur  du  bord  gastrique  de  l'épiploon  gaslro-bépalique,  la 
postérieure  dans  le  boni  libre  du  ligament  profond  de  l'estomac.  Os  deux 
branches  s'anastomo¬ 
sent  à  plein  canal  avec 
deux  branches  de  la 
pyloriquo,  à  3  cm. 
environ  du  pylore.  Il 
y  a  donc  une  double 
arcade  artérielle  sur 
la  pelile  courbure,  fait 
qui  n'esl  pas  men¬ 
tionné  parles  auteurs, 
bien  qu'ilail  étéfiguré 
par  Hourgery. 

Des  deux  arcades 
ainsi  formées  le  long 
de  la  grande  et  de  la 
pelile  courbure,  nais¬ 
sent  deux  ordres  de 
branches  :  1rs  unes 
(/«*l riifiiex*  les  autres  rjjiphjïijitc^ ,  et  quelques  rameaux  inconstants  destinés 
aux  organes  voisins. 

a)  Les  rttrt'ecnu:  <jaslri<iuet>)  en  nombre  variable,  naissent  à  des  intervalles 
irréguliers  et  se  porlenl,  1rs  uns  sur  Ja  paroi  antérieure,  les  autres  sur  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac;  ils  rampent  d'abord  sous  la  séreuse,  «‘I  se  divisent,  en 
décrivant  des  arborescences  avant  de  s'enfoncer  dans  les  Ioniques  de  l'organe. 
Parmi  ces  rameaux,  il  y  en  a  deux,  quelquefois  trois,  qui  se  détachent  du  tronc 
de  Tarière  coronaire  stomachique,  et  qui  se  porlenl  vers  b*  cardia  el  vers  la 
portion  abdominale  de  Ticsophagc.  Ces  rameaux  carrfin-ti’snplKft/iena  firent  leur 
origine  de  la  convexilé  de  Tare  que  décrit  la  coronaire  stomachique  avanl  de 
se  subdiviser;  ils  si'  portent  en  haut  cl  h  gauche,  el  cheminent  entre  les  deux 
lames  du  ligament  profond  de  l'estomac.  Parvenus  sur  la  pelile  courbure  el 
sur  le  bord  droit  de  lYesophage,  ils  s'insinuent  sous  la  lame  péritonéale  nnlé- 
rieure  de  l'estomac  et  de  l'irsopluigc,  et  se  divisent  en  plusieurs  branches  :  les 
unes  montent  vers  Tu'sopbage  (rami  irsophagei  inlèriores),  les  autres  gagnent 
le  cardia  (rami  eardiaei).  et  vont  sur  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  s'anas¬ 
tomoser  avec  les  vaisseaux  courts.  —  b)  Les  ruiucmu:  rjit jiloït/urs  se  porlenl 


Fin.  121).  —  Altères  de  l'estomac  vues  par  la  lace  aiilerieurc. 
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dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon.  —  c)  lTn  rameau  hépatupte  inconstant, 
mais  très  fréquent  (Theile)  liait  de  la  convexité  du  tronc  do  Tarière  coronaire 
stomachique,  et  aboutit  au  lotie  gauche  du  l’oie. 

Terminaisons  des  artères  dans  les  tuniques  de  iestoniae.  —  Les  rameaux 
artériels  traversent  la  tunique  musculaire,  lui  abandonnent  quelques  minus¬ 
cules  qui  se  distribuent  en  un  riche  réseau  intermusculaire,  et  pénètrent  dans 
la  sous-muqueuse  ou  ils  s'anastomosent  en  un  riche  plexus  (Voy.  lig.  130).  Les 
artérioles  qui  en  émanent  se  subdivisent  en  lins  minuscules  qui  gagnent  la 

lace  profonde  de  la  muqueuse,  où  ils  forment,  au-dessous  des  glandes,  le 

réseau  snus-ijlandulaire.  De  ce  réseau  partent  de  très  Mues  branches  (environ 
7  à  S  jjl)  qui  cheminent  parallèlement  dans  l'épaisseur  du  eborion.  entre  les 
espaces  inter-glandulaires,  pour  former  en  s'anastomosant  autour  dos  glandes, 
un  riche  réseau  de  capillaires,  le  réseau  jtéri-f/landulaire,  Celui-ci  se  résout 
enlin,  en  un  dernier  réseau  de  capillaires  un  peu  plus  volumineux  (  1 S  g),  et 
situé  au  voisinage  des  ori lices  glandulaires  immédiatement  au-dessous  de 
,  l'épithélium  superficiel  :  c’est  le  réseau  saus-épithédiaf.  Les  mailles  arrondies 
de  et*  réseau  disposé  autour  dos  orifices  glandulaires,  constituent  la  maronne 

rasrulüire  des  plandes  (enroua  tu- 

hulorum,  Frey,  Gerlneh.  Hrinton). 

Chaque  rameau  artériel  qui  pénètre  dans 
la  paroi  stomacale  parait  conserver  mie  cer¬ 
taine  indépendance,  car  les  anastomoses 
entre  ees  rameaux  sont  rares  ou  se  font 
par  des  papillaires  très  tins.  Aussi  les 
artères  de  l'estomac  peuvent-elles  être  con¬ 
sidérées  comme  des  artères  terminales, 
chaque  rameau  irriguant,  un  territoire  li¬ 
mité  de  la  muqueuse  gastrique.  Mnand  un 
obstacle  quelconque,  physiologique  ou  pa¬ 
thologique,  obstrue  un  de  ees  rameaux,  le 
territoire  do  la  muqueuse  irrigué  par  lui 
perd  sa  vitalité,  se  nécrose  et  s'ulcère, 
le  rameau  voisin  (‘tant  incapable  de  le  sup¬ 
pléer,  C’est  ee  qui  résulte  des  observations 
niialnnio-palhnlogiqiies(Vircho\\,Kindlleiscli 
nu.  mu.  —  terminaisons  ucs  vaisseaux  san-  et  Merkcl,  lïodinier,  lluycm),  et  de  nom- 
guins  de  la  muqueuse  gastrique  (d’après  h relises  recherches  expérimentales  (Leber. 

J  Sri  n  Ion).  Prévost  et  Collard). 

D'après  Kiev,  le  lin  réseau  capillaire  péri- 
, glandulaire  alimenterait  la  sécrétion  des  glandes,  tandis  «pie  le  large  réseau  capillaire  su- 
pcrüciel  aurait  ])onr  rôle  essentiel  l'absorption  des  liquides  contenus  dans  l'estomac.  Pour 
Meule,  b*  réseau  sous-épithélial  serait  le  siège  delà  respiration  stomacale  :  le  sang  veineux 
des  glandes  s'v  transformerai!,  en  sang  artériel,  en  changeant  son  acide  carbonique  pour 
l’oxygène  de  l'air  avalé  avec,  les  aliments.  Insignifiante  chez  l'homme,  la  respiration  sto¬ 
macale  peut  devenir  très  importante  chez  certains  vertébrés  inférieurs,  et  suppléer  par¬ 
mi*  la  respiration  par  les  branchies. 

2°  Veines.  —  Les  veines  <lo  l'estomac  naissent  <ln  réseau  capillaire  superli- 
eirl  île  la  muqueuse  on  réseau  sous-épithélial.  Les  radicules  convergent  à  la 
"il rince  de  la  muqueuse,  comme  les  rayons  iTtinc  étoile,  vers  un  point  centrai 
d'un  part  nue  veinule.  Ces  rameaux  veineux  augmentent  rapidement  «h*  dia¬ 
mètre.  et  forment  des  tmnes  plus  volumineux,  qui  traversent  verticalement 
la  muqueuse  (veines  verticales),  en  passant  entre  les  glandes  pour  se  jeter 
dans  un  réseau  horizontal  à  larges  mailles  polygonales,  qui  occupe  l'épaisseur 


ESTOMAC. 


2*1 

de  la  luniquecelluleuse  (Voy.  fi«r.  130).  De  re  réseau  naissent  les  troncs  veineux 
collecteurs  qui  traversent  la  Ionique  musculaire,  cl  glissent  ensuite  sous  la 
couverture  sereuse,  en  suivant  le  trajet  des  l>ranclu‘s  artérielles  dont  ils  snnl 
les  satellites.  Là  ils  InriucnL  sur  1rs  deux  parois  de  l'estomac,  des  arborescences 
qui  s'anaslomnsententre  elles.  dessinent  des  arcades,  ou  limilcnl  des  polvgones 
contenant  des  plexus  de  branches  plus  lines.  Ils  convergent  enfin  vers  la 
grande  cl  la  petite»  eourliure,  et  y  décrivent  des  ares  veineux  qui  recouvrent  cl 
cachent  les  ares  artériels.  Le  cercle  veineux  gastrique  se  résume  en  plusieurs 
troncs  collecteurs  qui  vont  se  jeter  dans  les  hranelies  ou  dans  h»  tronc  de  la 
veine  porte;  à  savoir  : 

1°  Les  veines  couetrs  (vaisseaux  courts  veineux)  se  détachent  en  nombre 
éga I  à  celui  des  artères  courtes  du  grand  eul-de-sae  et  de  la  partie  voisine  du 
corps  de  l'estomac,  et  se  jettent,  soit  dans  les  radicules  de  la  veine  splénique, 
soit  dans  son  tronc  même,  à  une  certaine  distance  du  hile  «le  la  rate. 

2°  La  veine  t/ftslro-épiplnïque  < quitche ,  la  plus  volumineuse  des  veines  gas¬ 
triques,  s’anastomose  sur  la  grande  courbure  à  plein  canal  avec  la  gastro-épi¬ 
ploïque  droite  et  se  rend  au  tronc  de  la  veine  splénique. 

3"  La  veine  f/a*( ro-é pi j)  lo'ique  droite  longe  la  moitié  droite  do  la  grandi» 
courbure,  et  aboutit  à  la  veine  mésentérique  supérieure. 

4°  La  veine  coronaire  stomachique,  satellite  de  l'artère,  s'étend  du  pylore 
au  cardia  le  long  do  la  petite  courbure,  et  arrive  au  tronc  de  la  veine  porte  ou 
quelquefois  même  directement  dans  Je  foie;  outre  ses  rameaux  gastriques,  elle 
reçoit  les  veines  œsophagiennes  inférieures. 

Toutes  les  veines  de  l'estomac  ne  si»  rendent  pas  à  ces  gros  troncs  collecteurs, 
et  par  leur  intermédiaire  au  tronc  on  dans  les  branches  de  la  veine  porte;  un 
certain  nombre  en  effet  se  jettent  isolément  dans  les  alïluenls  du  système  cave. 
Elles  font  partie  do  l'ensemble  des  veines  sous-péritonéales  qui»  lîolziiis  a  dé¬ 
crites  tout  h*  long  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  et 
qui  établissent  une  importante  voie  anastomotique  entre  les  deux  grands 
systèmes  veineux  porte  et  cave. 

F.  Hochslcllor  (Arch.  /'.  Amtt.,  1SS7)  a  vu  dans  les  veines  de  l'estomac  des  valvules  capa¬ 
bles  de  s’opposer  au  rotliix  du  sang  vers  col  organe.  Klioz  le  nouveau-né.  ou  quelque 
temps  après  la  naissance,  on  en  observe  dans  presque  loules  les  branches  des  veines  gas¬ 
tro-épiploïque  droite,  gastro-épiploïque  gauche,  veiiie>  courtes,  veine  coronaire  stomachi¬ 
que  el  pylorique.  Kilos  ne  tardent  pas  à  s'atrophier:  on  en  retrouve  encore  quelques-unes 
chez  l'adulte  dans  la  coronaire  stomachique  (Voy.  Awjêioloyie,  p.  IUÜ). 

Vaisseaux  lymphatiques.  Les  lymphatiques  de  l'estomac  naissent 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  m'i  ils  forment,  d'après  Lové»  (1873),  un  sys¬ 
tème  de  cavité: s*  ou  lacunes  Iqnijilutlif/ues ,  abondamment  répandues  dans  le 
derme  muqueux,  el  constituant  même  des  //(fines  autour  des  tubes  glandu¬ 
laires,  comme  anlour  des  vaisseaux  sanguins;  A  cette  conception  d'un  système 
lymphatique  ouvcrL  lel  que  l'admettait  Lovèn,  s'est  substituée  depuis  celle 
d'un  réseau  Ivmphaliqiie  clos  de  Imites  paris,  el  c'est  sur  ces  données  que 
sont  faites  la  plupart  des  descriptions  actuelles,  entre  autres  celle  de  llenaul 
(Traité  pratique  tf  histoloyie}. 

Les  Ivmplinliques  de  l'estomac  (Vov.  lig.  132)  naissent  par  des  bourgeons 
interglandulaires  alTeclanl  la  forme  de  culs-de-sac  ellilés  ou  milles  en  massue, 
couueu  kt  ciiAitrr.  —  IV. 
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<q  ahonlissenl  à  doux  nW;uix -superposés  compris  dans  la  muqueuse  ot  réunis 
par  des  canaux  verticaux.  (a*  sont  :  a)  le  retenu  *ii))crficicl  ou  pè riyhnvlu- 


Tubo  gland. 


Tissu  velicuiï 


{'r!l.  lyntjth. 


l  u;.  i:||.  —  Tissu  lymphoïde  do  la  muqueuse  slomaoale  chez  l'homme  (d'après  (»arel). 

La  Coupe  Ira  il  ce  au  pini’caii  monhv  le  lissu  réticulé  compris  cuire  h*';  culs-tle-sne  glandulaires  et  la  musculaire- 
mu  (pieuse. 


lairc.  sîlné  au-dessous  de  l'épi! hélium,  imparfail  du»/,  l'homme,  hicn  déve- 
loppé  (die/  ccrlnins  animaux  (venu,  inonlon.  lapin);  el  h)  l(*  rc*eau  *ou*-yla  n- 
dulnirc ,  compris  entre  les  ex  I  ré  mi  tés  inférieures  des  glandes  <‘t  le  slralnm 

compaclum.  Il  est  simple  dans  la  région  des 
glandes  à  pepsine,  disposé  sur  plusieurs  cou¬ 
ches  dans  la  région  pvlorique,  et  constitue  le 
réseau  superficiel  de  Teiclimann.  Les  canaux 
corticaux,  ou  sinus  lymphatique*  iutor-ylan- 
dulaire s,  descendent  dans  les  espaces  inter- 
glandulaires,  communiquent  entre  eux  par 
des  anastomoses  latérales,  et  se  jellenl  dans 
les  deux  réseaux  précédents.  D'au  Ires  canaux 
dits  canaux  court*  parlent  du  réseau  sous- 
glandulaire,  perforent  la  musculaire  mu¬ 
queuse,  el  ahonlissenl  à  un  nuire  réseau  dil 
rê*eau  *ou*-nrwpi'oux  ;  c’est.  le  réseau  profond 
do  Teiclimann,  qui  se- trouve  dans  la  sous  mu¬ 
queuse.  !)u  réseau  sous-muqueux  si'  déla- 
client  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  traver¬ 
sent  perpendiculairement  la  lunique  mus¬ 
culaire,  el  qui  se  rendent  dans  le  rc*eu'u 

. . .  ,l,.  la  , ),i ii i i  sliH.in.-iilo,  xo^-srrru.mu  iinisnilo-s(>ivii.\.  Sur  rc  tlcrnii'r 

muni  roui  la  <1  isposil  ion  generale  nn  remarque  mi  grand  uoinhre  de  «li  la  I  niions 
dos  l\ niplinliipies  (<1  opie>  (amen).  vari(pK.US(>s  (pii  augmentent  l(‘s  difficultés  de 

rinjeclion  (Sappev).  Ainsi  que  le  lait  très  justement  remarquer  Lunée,  tous 
les  1  vin  plia  I  k  p  les  de  la  muqueuse  sont  des  capillaires  sans  paroi  conjonctive, 
ni  fih res  lisses  (“I  dépourvus  de  valvules;  c'esl  seulement  au  niveau  des  gros 
a filueiil s  du  réseau  sous-séreux  qu'apparaissent  les  valvules. 

D'après  Lunée,  à  l'article  «  Lymphatiques  »  duquel  nous  renvoyons  pour 
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de  plus  amples  details,  nn  peut  considérer  à  1  estomac  trois  territoires  lym¬ 
phatiques  distincts.  Le  premier  territoire,  nu  groupe  su |x'ariuii i"  des  troncs  col¬ 
lecteurs,  eonslil lie la  voie  lymphatique  principale,  cl  comprend  de  (>  à  <S  vaisseaux 
(pouvant  varier  du  simple  au  Iriple,  Lunéo).  Les  lymphatiques  aboutissent  aux 
gan plions  de  la  chaîne  ninmairc  stomachique,  et  sont  situés  1  < «  long  de  la 
petite  courbure  ou  dans  l'épaisseur  du  ligament  *»*n s( ro-pa!ieréali(|ue.  Le 
deuxième  territoire,  ou  {Troupe  intérieur,  est  formé  de  12  à  IX  troncs  collecteurs 
qui  accompagnent  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  et  qui  se  terminent  dans 
les  ganglions  sus-ou  rélro-pyioriquos.  Le»  IroisièiiK1  territoire  se  cm n pose  de 
3  à  G  vaisseaux  qui  recueillent  la  lymphe  de»  la  grosse  tubérosité,  et  qui  se  ren¬ 
dent  aux  ganglions  de  la  chaîne  splénique  situés  près  du  bile  de  la  raie. 

Nous  Ferons  encore  remarquer  que  le  réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  de 
r estomac  communique  largement  avec  celui  de  la  muqueuse  duodénale,  tandis 
que  les  réseaux  sous-séreux  de  ces  deux  organes  restent  indépendants  Lun  de 
l'autre. 

Bibliographie.  —  1>.  Ccnéo.  i)<*  renvaliissemoiil  du  système  lymphatique  dans  le  cannu* 
do  l'estomac  et  de  ses  conséquences  chirurgicales.  Th.  Paris,  l'.JOO. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'estomac  viennent  des  deux  pneumogastriques  et 
du  plexus  cœliaque.  Le  nerf  vague  gauche,  devenu  antérieur,  passe  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'oesophage  puis  de  l'estomac  et  se  divise  en  un  bouquet  de 
rameaux  anastomosés  en  plexus,  le  jilc.ru s  sloniacal  anterieur.  La  plus 
grande  partie  des  rameaux  rayonnent  le  long  de  la  petite  courbure,  et  s'unis¬ 
sent  avec  les  (ilels  sympathiques  venus  du  plexus  cœliaque  le  long  du 
l'artère  coronaire  stomachique.  Le  nerf  vague  droit  ne  donne  à  l'estomac 
qu'une  faible  partie  de  ses  branches  (  1/3  d’après  Lusebka);  celles-ci  forment 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’organe  un  plexus  très  lin,  le  jile.rus  stomacal 
postérieur.  Le  reste  de  ses  branches  aboutit  soit  directement,  soit  par  l'inter¬ 
médiaire  des  plexus  sympathiques,  aux  viscères  abdominaux,  .lonneseo  a  vu 
des  rameaux  du  vague  droit  cheminer  dans  l'épaisseur  du  ligament  profond 
de  l’estomac  et  arriver  par  celle  voie  jusqu'au  canal  pyloriqne.  (Pour  plus 
de  détails,  voy.  T.  111,  f.  3.  p.  81)1  et  12 il.) 

Terminaison  des  nerfs  dans  les  tuniques  de  l'estomac.  —  Les 
rameaux  nerveux  du  vague  et  du  sympathique,  issus  des  plexus  snperiieicls  de 
l'estomac,  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  ses  tuniques  pour  former  deux  autres 
plexus  :  Le  plexus  int ra-omsrulaire,  situé  dans  l’épaisseur  de  (a  tunique  mus¬ 
culaire,  entre  la  couche  longitudinale  et  la  couche  circulaire;  étendu  parallèle¬ 
ment  à  la  surface,  et  constitué  de  libres  de  Homale  avec  des  ganglions  aux 
poinls  nodaux,  ce  plexus  est  destiné  à  la  tunique  musculaire;  il  correspond  au 
plexus  mventérique  ou  d'Auerhaeh  de  fini  est  in.  Le  jde.rux  so  its-m  tofuru.r, 
situé  dans  l’épaisseur  de  la  tunique  sous-muqueuse,  représente  le  plexus  de 
.Meissner  de  l'intestin;  disposé  parallèlement  nu  précédent  et  composé  rumine 
lui  de  fibres  pales  avec  des  rendements  ganglionnaires,  il  se  distribue  h  la 
miisoiilaire-muqueuse,  cl  à  la  muqueuse. 

Nous  allons  examiner  succcssi veinent  les  terminaisons  nerveuses  :  a)  dans  la  (unique  mus¬ 
culaire,  et  h)  dans  la  tunique  muqueuse. 

a)  Terminaison  des  nerfs  dans  la  tunique  musculaire.  —  f.e  mode  de  terminai>on 
a  été  étudié  par  Erik  .Millier  (Arrh.  f.  mikrosk,  Analoin.,  t.  XL,  IS!)1Î,  p.  300),  il  l’aide  de  la 
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méthode  do  C.olpi,  sur  l'estomac  do  la  grenouille  ol  sur  oolui  du  chien.  (lel  autour  est  amvo 
aux  rosiillnts  suivants  :  do  nombreux  faisceaux  uorvoux  partout  du  plexus  d'Auerhach  pour 
s'enfoncer  à  angle  presque  droit  dans  la  tunique  musculaire,  (les  faisceaux  donnent  doux 
sortes  do  libres  :  I)  des  libres  qui  so  rainitionl  ol  se  terminent,  au  contact  dos  éléments 
musculaires  lisses:  2)  dos  libres  qui  Ira  verso  ni  obliquement  la  tunique  musculaire  pour  se 
réunir  au  plexus  de  Meissnerou  au  plexus  sous-séreux.  Los  ramillcalions  terminales  présen¬ 
tent  des  formes  1res  variables,  mais  rappellent  un  peu  le  type  que  Ton  observe  dans  le 
muscle  strié;  en  général  elles  s»'  disposent  parallèlement  aux  libres  musculaires.  Los  ra¬ 
meaux  les  plus  tins  se  terminent  librement,  par  un  renllomonl  piriforme  qui  s'applique 
contre  une  cellule  musculaire,  (les  rendements  sont  pédieulés  et  siègent  non  seulement  à 


Km.  ITL —  Terminaisons  nerveuses  dans  les  tuniques  musculeuse  cl  muqueuse  de  l'estomac 
de  la  grenouille  (d'après  Frik  Millier). 

Fig.  1.  Plexus  nerveux  dans  la  couelu»  circulaire  de  la  musculeuse.  —Fig.  2.  Terminaisons  nerveuses  au  nixeau 
des  libres  musculaires.  —  Fig.  3.  Fibre  nerveuse  terminale  dans  la  muqueuse. 


l'extrémité,  mais  encore  tout  le  long  des  libres  terminales.  Le  renflement  terminal  du  nerf 
s'accole  à  la  libre  lisse,  mais  ne  pénélre  jamais  à  son  intérieur,  contrairement  à  ce  que  préten¬ 
dent  certains  auteurs  (Arnold,  Luslig,  Obregia,  elc.)  qui  le  font  arriver  au  contact  du  noyau. 

Les  recherches  de  Balelli  (  1  SUS)  tendent  à  prouver  que  la  motilité  de  l’estomac  est  sous 
la  dépendance  des  racines  médullaires  du  spinal. 

h)  Terminaisons  nerveuses  dans  la  tunique  muqueuse. —  Du  plexus  de  Meissner 
parlent  des  librilles  nerveuses  qui  traversent  le  rlmrion  muqueux,  entourent  les  friandes,  et 
arrivent  jusqu'à  l'épithélium  suporlleiel.  Italie  a  vu  autour  dos  friandes  do  l'estomac  (chez  le 
cheval)  un  riche  plexus  nerveux  dont  les  prolongements  se  terminent  par  des  corps  fusi¬ 
formes.  (Ineeinla  (INSU)  décrit  aussi  un  réseau  sous-glandulaire,  et  un  plexus  périglan- 
dulairc  à  larges  mailles,  dont  les  Hues  librilles  parviennent  jusqu'à  la  surface  libre  de  la 
muqueuse.  Xavnlichin  (Arrk.  slaves  de  iJiolnfjie ,  ISS(i)  a  vu  des  cylimlraxes  perforer  la 
paroi  propre  des  glandes  pepsiniféres,  pénétrer  à  l'intérieur  d'une  cellule  pariétale,  et  se 
perdre  dans  une  des  granulations  réfringenlrs  (grau  niai  ions  pepsinog-ènes  de  Langley),  que 
railleur  considère  comme  îles  organes  nerveux  terminaux.  Andrea  (lapparelli  (lliolof/. 
CentralhlaU.  t.  XI,  INtll,  p.  27)  a  étudié  par  la  méthode  de  (îolgi  le  mode  de  terminaison 
des  nerfs  dans  la  couche  épithéliale  do  la  muqueuse  (chez  la  grenouille  et  chez  le  chien); 
le-  librilles  nerveuses,  après  avoir  formé  un  réseau  1res  lin  entre  les  éléments  épithéliaux, 
se  terminent  souvent  par  un  millemonl  sphérique  enclavé  entre  les  cellules  épithéliales. 
Ouelques-unes  se  mettraient  même  en  rapport  avec  le  prolongement  profond  des  cellules 
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caliidfnnncs  «pii  anrail  lous  l«*s  «•arn«*lèrcs  «les  lerminaisons  nerveuses,  mais  l'auteur  n'a 
jamais  pu  eonstalersa  «“onliuuilé  direrle  avec  une  Jihrillc  nerveuse,  bien  qu'elle  lui  paraisse 
eerlaine.  D'après  Erik  Millier  (lor.  rit.),  ou  Douve  dans  la  mmpieusr  stomacale  de  nom¬ 
breux  réseaux  nerveux  analogues  à  ceux  de  la  muqueuse  intestinale;  ils  entourent  les 
glandes,  et  s'étendent  jusqu'à  l'épithélium  cylindrique.  Les  nerfs  se  terminent  par  des 
extrémités  libres,  souvent  ronllées,  qui  arrivent  jusque  sons  l'épithélium  «mi  jusqu'aux  extré¬ 
mités  basales  «les  cellules  (Arnsleiu  et  r.oiiaïew),  dans  lesquelles  ils  ne  pénètrent  jamais. 

D'après  A.  Kylmanow  (l’eber  die  Xcrvenend igungeu  in  «len  Lahdriiseu  des  Mageu  bei 
Wirbellhieren.  Int.  Mowtls.,  1SU0,  p.  Si2)  l«'s  librilles  nerveuses,  provenant  du  plexus  «le 
Meissner.  forment  deux  nouveaux  plexus  l'un  au-dessous,  el  l'autre  entre  l«'s  glamles;  dans 
«•es  deux  plexus  on  démontré,  par  les  méthodes  au  bleu  de  méthylène  el  au  cliromnte  «l'ar¬ 
gent.  l'existence  de  petites  celluli*s  multipolaires  adossées  à  la  paroi  propre  d«*s  tuhes  glan- 
duhiires.  Les  librilles  nerveuses  issu«is  de  ces  plexus  deviennent  lineimml  vnri«|ueuses  et 
vont  se  terminer  entre  les  cellules  glandulaires  ou  à  leur  surface  par  de  petits  rendements 
eu  boulon  (Voy.  fi  g.  13  i).  L'auteur  insiste  sur  ce  fait  «pie.  eonlrairemeul  à  s«*s  conclusions 
primitives,  les  librilles  nerveuses  ne  pénètrent  jamais  à  l'intérieur,  mais  qu'elles  s'épuisent 
tout  autour  «h's  cellules  bordantes  ainsi  «pie  «les  «*«dhilcs  principales. 

Opeindiowski  ( Berl .  klin.  1  York.,  i S8tl)  décrit  «lans  l'estomac  un  certain  nombre  «le  gan¬ 
glions  nerveux  analogues  aux  ganglions  nerveux  inlra-cardiaqnes.  11  en  a  compté  «m/.e 


Fie»,  LH.  —  Terminaisons  nerveuses  au  niveau  d'une  glande  à  pepsine  du  chien  par  la 
méthode  au  ehromale  d'argent  (d'après  Kylmanow).  —  (ïr.  3U0  IJ.  environ. 

A  «truite,  boutons  terminaux,  sur  une  cellule  principale  et  >ur  une  cellule  bordante  par  la  métln *«le  «l'Elirlich 
Dr.  *20uu  D.  envirun. 

autour  du  cardia,  s«qd  au  voisinage  du  pylore,  el  quebpies  autres  «lisséminés  dans  la  paroi 
guslriipic:  ces  ganglions  liennenl  sons  leur  dépendance  les  mouvements  nnlumnliqucs  «le 
l'estomac.  Nous  avons  vu  «pie  la  molililé  de  cet  organe  était  attribuée  par  lïalidli  aux  ra¬ 
cines  spinales  «lu  nerf  «le  la  onzième  paire;  d'autre  pari,  les  recherches  «h*  lîcusley.  et  celles 
plus  récentes  «le  (ï.  Lion  et  «le  Théohnri  (Soc.  Biol.,  IIKIU)  montrent  «pie  le  pneumogaslri«pu‘ 
semble  èlre  le  nerf  sécrétoire  «les  glamles  gastriques,  car.  après  sa  section,  les  cellules 
principales  m*  présenlenl  plus,  «Mitre  la  .y  et  la  S"  heure  «le  la  digestion,  ni  lilanicnls  ba¬ 
saux  (prozymogène),  ni  granulations  neutrophiles  (ferment). 

Estomac  de  la  femme.  —  L'estomac  de  la  femme  se  rapproche  «le  la  forme  «■yliudriqiie. 
Ilest  relativement  plus  l«mg.  plus  tubuleux  et  s<*s  «leux  umrhures  «lilfèrenl  «lavanlag«*  l'une  <l«* 
l'autre  en  longueur  (llerry  el  Erawfonl).  Sa  capa«*ilé  est  moindre,  ce  «pii  lient  surtout  à  s«m 
moite  alimentaire.  Ou  peut  cependant  rencontrer  chez,  elle  la  mégalognslric  physiologiipie; 
sur  \  «-as  rapjiorlés  par  Marti  us,  3  con«*eriiaieiil  «b's  femmes. 

Luschka  a  « I « •  j à  fait  remarquer  «pie  l'estomac  «le  la  femme  est  souvent  vertical,  reporté 
tout  entier  à  gauche,  «‘l  le  pylore  situé  sur  la  ligue  médiane.  Le  déplacement  parait  èlre, 
«la us  la  grande  majorité  «les  cas.  lié  à  l'usage  «lu  cnrsel.  Notons  aussi,  «d  pour  la  même 
raison,  la  fré«pi«*nce  de  la  gnslmplosc  et  «l«*  la  bilociilalion  «l'origine  musculaire. 

Estomac  du  nouveau-né  et  de  la  première  semaine.  —  La  forme  «I «'  l'estomac  «si 
seiisi blciiKMit  la  même  «pie  celle  «1  «'  lYslonun*  adulte;  c'est  lYpiniou  «l«*  Syniiuglon,  Bell- 
iikiiiii.  Lliarpv.  Observé  vide  «»l  «mi  phu-e,  l'organe  parait  plus  cylindrique  el  le  loin!  n'a  «pu* 
5  uiillim.  d«i  liaubMir;  mai<  si  ou  le  «lisleml,  on  voit  s'accuser  l'aspect  pyriforme  cl  la  grossi* 
tubérosité  alleindn*  L'i  millim.  IViil-êln*  celb*  luliorosili*  esl-«dl<*  pi  us  soiiyimiI  conhpn*  el 
ndaliveinenl  moins  dévcloppéi'  «pie  plus  lard.  L«*s  bosselures  du  vt»slibnb*  pyloriipie  soûl 
mal  limilées,  mais  le  canal  pyloriipie  est  épais  «d  long  d'un  centimètre  (Millier).  Sur  pres- 
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« I uo  ions  1rs  sujets,  lVslomae-  est  vertical  et  (mil  entier  à  pnurdio,  le  pylore  sur  In  lipno 
in«*dinne  ou  à  «piebpms  millimètre*  à  pamdic:  il  y  a  inronl  sur  «■«*  point-là.  D'après  Clinrpy, 
la  petite  courbure  «*sl  ripou  rensemi'iit  yerlirnle  ou  «l'mie  nhlhpiilé  « | il î  nVxcède  pas  20’: 
Taxe  pourrai  passant  par  lo  milieu  <lo  la  faro  nnlèrienre  osl  oblique  do  la  à  42°  ol  «pnd«pio- 
l’ois  vi'rt irai .  Los  oslnmaos  transversaux,  avoo  lo  pylore  à  droilo  «l«*  la  lipne  médiane.  sont 
pivsipn*  toujours  dus  estomacs  dilatés  ol  se  rencontrent  ordinairement  «die/  les  sujets 
«•aidicidiipies. 

La  lonpnour  «b*  l'orpam*  ville  ol  I1;is«| ne  osl  do  2  à  (>  conli mètres,  sa  larpeur  «b*  2  il  2  eeu- 
timèlros.  Sa  surface  nimpieuse  est  de  12  à  1  \  centimètres  carres,  représeiilanl  11.27  pour  KM) 
du  poids  du  corps,  cliillre  inrèrieur  à  celui  «h*  l'adulte  (Itarpein).  Sa  capacité  osl  de  2 a  à 
12  cenliinèlros  «*ub«*s,  Heneke:  22  à  21»,  Darpein:  42,  Lliarpy:*  40,  Fleiselimann,  /nocarelli. 

Los  rapports  sont  un  peu  dilTérenls  de  ceux  do  l‘ad u lie.  Ordinairemenl  la  face  anlorienre 
o>l  entièrement  cachée  par  lo  foie  el  le  colon  tnmsvorse;  ou  Lieu  l'on  no  voit  émerper 
«pi'une  partie  de  la  pramle  courbure  (Yoy.  lip.  421)  dos  Annexes).  L'est  le  praml  développe- 
monl  du  lobe  pnuebe  du  l’oii*  ipii  masipie  l'estomac  el  peul-èlre  qui  le  mainlient  dans  sa 
position  verticale.  Lo  cardia  est  ordinairement  sur  la  10"  vertèbre  dorsale,  quelquefois  sur 
la  11  .  Lo  pylore  correspond  à  la  1 r,>  lombaire  ou  au  disque  de  la  lre  sur  la  2". 

LVslomae  que  nous  venons  «le  décrire  osl  celui  du  nouveau-né  un  «les  doux  on  trois  pre¬ 
miers  jouis.  .Mais,  dès  la  première  semaine  «d  particulièrement  dans  le  cours  «b'  la  siroiidi', 
IVslonine  subit  un  accroissement  rapide.  Tous  ses  diamètres  augmentent,  surtout  le  trans¬ 
versal.  An  15*  jour,  sa  rapaidté  a  presque  doublé,  elle  alli'iiit  70  à  SO  eciitiinèlivs  eubi's,  et 
sur  (pudqni's  sujets  beaucoup  plus:  lleneke  a  même  observé  d(*s  eliilfivs  «*xivpliomnds  «le 
120  et  1  (>(l  sur  <h*s  sujets  normaux.  Lu  menu*  bmips  l'action  «b'  la  respiration  el  di*  la  pres¬ 
sion  intestinale  «d  l'aupinenlation  de  l'estomac,  font  «pu*  «•elui-cî  «1 1*1*01  ivre  une  partie  «b*  sa 
face  antérieure  et  se  met  en  contact  avec  la  paroi  antérieure  d<*  l'abdomen.  —  A  lYip<*  d'un 
an,  sa  capnidlé  «*st  d'environ  200  «*eidimètr(‘s  «,ub(*s.  et  sa  surface  minpieuse  de  IIS  cenli- 
mèlres  ranés,  r«*prés«*ulanl  romme  «diez  l'ailulle  1,20  pour  100  «lu  poids  du  corps. 

Un  sait  que  le  nourrisson  répurpile  ou  vomit  avec  la  plus  pramle  facilité.  Un  a  ehendié 
dans  plusieurs  nmdiliiuis  rexpli«*ali«)n  liypolhélbpM*  «le  e«*  phémunéne  :  l'insul'lisanei*  di*  la 
valvule  du  cardia,  par  implantation  ditl'érente  de  r«esopbape  sur  IVstmnat*  (l'iiibaroll'),  l'in— 
suflisani’e  du  volume  «b*  IVslonine  idiez  certains  sujets  (llenek«*),  ou  au  «’oulrain*  le  puissant 
développement  «le  la  imisnilnlure  (liallanlyiie),  l'absenee  «l«*  la  presse  tubérosité  el  la  forte* 
iim>eulalur<*  «b*  la  ivpion  )>y l«»ri«j u<*  <] ni  pousserait  b*s  aliments  vers  b*  cardia  (Mel- 
leiili(,iiin*r). 

(Sur  rAnalom.  niaemse.  du  nouveau-né,  voy.  spécialement  :  Svmixgton,  Anatomie  de 
l'enfant. —  Lk.mauik.  Thèse,  de  Lille ,  IS07. —  Mëttkmikimkii.  Morphol.  Arheil.  de  S«di\valbi\ 

1  SOi .  —  Zre.c ahklu.  L'«,slnina«*  de  l'enfanL  Thèse  de,  Paris,  ISOi.) 

Strwture.  —  La  slruetnre  «*l  la  texture  fondamentale  de  IVslonine  «lu  nouv«*aii-iié  repré- 
senb'iil  l'ébaindu*  lidèb*  «le  l'estomac  «b*  l'adulte,  «d  cVst  tout  au  plus  s'il  est  facile  de  con¬ 
stater  une  «liflerenn*  sensible  dans  l'épaissimr  des  divers«*s  miiebes  et  Inniipies.  La  11111- 
«pieuse  se  «lislinpin*  toutefois  par  le  dé\olopp«*im*nt  proporlionii«*lb'menl  peu  accusé  du  sys- 
lènu*  plamlulaire,  «*l,  nimim*  b*s  plandes  n'ont  pas  encore  p«mssé  loub's  leurs  ramiliealions, 
b*  lis*u  eonjmndif  ml«*rpos<;  parait  j)lns  abondant  (liapinsky).  I)'aill«*urs,  comme  l’a  sipnalé 
l'Ieisfdimaim,  les  plandes  mmpiiMises  «b*  la  r«'*pimi  pyloriipie  sont  déjà  nombi*enses  au  mo¬ 
ment  <b*  la  naissance*,  alors  «pu*  les  plandes  de  la  presse  tubérosité  sont  encore  raivs. 
Le*  «livi'ipenees  s'nenisent  siirloul  «*n I r<*  b*s  auteurs  «piaml  il  s’apit  «l'établir  l'epoipn*  «b* 
l'apparition  «les  e«dlul«*s  bor«lant«*s;  tandis  que  llmidiireau  n’a  pu  eonslali*r  leur  ]irés(*m*.e 
avant  la  (in  «lu  2'  nous  «le  la  vie  iutra-ulériin*.  Kalopolbakès  les  a  vin*s  «b\jà  bi«*n  deve- 
1  «  »  p  I  )é«  *s  sur  un  fo'lus  «b*  six  mois.  Il  «*sl  n*r!aiu  ipi'i  I  doit  y  avoir  de  pramb's  dillérenet's 
indi viduelb's,  «d  il  est  prudent  d<*  conclure*  av«*e  l'isidil  ( I SI) I  )  «pie  si  b*s  rellub*s  bordantes 
exisliMil  au  moment  «le  la  uaissaun*.  «•<«  11'esl  e(*i,lai1ieim*nl  «pu*  plus  lard  c|u’(»l l«'s  ar<piièr«»nl 
b*urs  pnqiriéh*s  f«m<di«mnelb*s.  D'après  les  données  a«du«*lles,  il  parait  ampiis  «pi'um*  poussée 
a«div<*  si*  produit  dans  la  eomdie  plamlulaire.  tant  an  point  «b*  vue  «le  la  imillipliealion  «•«*!- 
hilaire  «pu*  «b*  la  ramifiealion  d«*s  plandes,  dans  le  prenii«*r  mois  «pii  suit  la  uaissaun* 
(Tobll):  d'auln*  pari  l«*s  plandes  n'arrivonl  à  b*ur  eompbd  d«ivi’bqqiem«,iil,  av«*i*  leurs  d«*ux 
variétés  «le  ndlnle*  uelleiiu’iil  aeeus«Vs,  «pu*  vers  la  lin  «b*  la  2‘  amiéi*.  I )« *  nouvi*lb*s  re- 
« duTidms  sur  lVslomae  «lu  mmv«*an-né  sont  nécessaires  ]»mi r  «pie  l'on  n«*  soit  plus  oblipé  «le 
s'en  tenir  à  «•«*( t«*  cimidusion  un  peu  vapue  «b*  l'ischl  :  la  snrfai-e  résorbanh*  «le  IVslonine. 
du  nourrisson  est  pi'oportimnudb'ment  plus  eonsi«l«‘Tî»ble  «pu*  la  surfae«*  seiTidaiile. 

Sur  la  strm-lure  il«*  l'eslomae  «lu  mm  v«iau-m\  vm .  le  Lehrbv.rh  der  eeryleieh.  mikrosk. 
A  nutnmie  «te  A.  (Ippel,  ISOO. 

Estomac  du  vieillard.  —  On  u'a  pas  «dudie  sufllsamiii«,nl  resbmuie  sénili*  au  point  «b* 
vue  maerosciqénpK*.  Il  e*l  lanb'd  diminue  «b*  volume  et  lanb'd  dilaté:  ce  « I «» ri  1  i  1  *r  cas  «*sl  b* 
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plus  frcM|iionL  a  on  ju.ii-or  par  les  roolinivlios  do  Dnrpoiu  «|ui,  ayant  examiné  nno  s<*ri(*  «1V>- 
tninaos  roouoillis  surtout  sur  dos  vioillards,  a  trouve  mu'  oapariti»  uiovouno  supériourc  à  la 
normal»1.  11)110  oontiiuetrps  cubes  au  lieu  d»‘  IdOO.  L»'s  paroi>  sont  aminoit's:  la  mu<|iiriiso 
atrophiée  présente  uno  surfa»-»'  pale,  prisât te,  ot  par  plares  »l«‘s  taohos  jaunos  «lues  à  la  »lc«r»- 
norosconoo  dos  plantiez.  CI irz  la  femme,  les  <lélnrmati»ms  par  oonstrioti»m  (l»ilo»-ulation. 
déplacement)  sont  liion  plus  accusées  »pi*à  Page  ndulto.  —  Kn  rovauidio.  Lruveilhirr  ot 
Larger  admettent  »pio  le  sphincter  pylori»pio  ost  le  siège  d'une  hypertrophie  physiologique. 
Cruvoilhior  dit  :  «  .lo  l'ai  trouvé  »-onslainnu‘nt  plus  développé  »laiis  la  vieillesse  «pi'n  ain-uno 
iiut iv  ôpo»pio  «lo  la  vio.  » 

Strurturr.  —  Los  modilionlions  stnn-turalos  de  l'estomac  dos  vioillards  s»'  produisent  sur¬ 
tout  dans  la  muqueuse;  elh*s  se  manifestent  par  uno  s»>rte  »lo  <h*généresceiire  oonjonotivo. 
accompagnée  d'atrophie  glandulaire.  Il  faudrait  d'nliord  établir  si  »-»'s  doux  facteurs  sont 
indépendants  I  un  de  l'autre  ou  s  ils  sont  solidaires:  il  serait  également  important  <le 
savoir  s  il  s  agit  d  uno  simple  hyperplasie  oonjonotivo  ou  «l'un  défaut  de  nutrition  dû  à  un»1 
alteration  sonilo  dos  vaisseaux.  D'après  l-\  S-hilTor  ( I SliT )  h's  changements  h's  plus  pro¬ 
fonds  ol  les  plus  graves  so  roiu-ontrent,  sur  SI)  IM)  d»^s  oas  «diservés,  dans  la  ivgiou  do  la 
petite  courbure,  «l'on  ils  s'étendent  vers  1»‘  pylore  et  «lans  h's  antres  parties  do  l'estomac. 
Toutefois,  si  l'on  n'observe  aucune  inodilloatiou  dans  la  région  pylorique,  il  faut  s'attendre 
pour  tontes  les  autres  parties  à  un  résultat  idonti»pio. 

Voy.  T.  Schiffer.  Eelier  Vonindenuigen  mu  Mngen  aller  Lciïte.  Imw 7.  Disserta  Leipzig. 
iSDT. 


CHAPITRE  CI  NON  EM  H 

INTESTIN  GRÊLE 

Lintoslin  grèk*  (intestin uni  Icmir,  gracile  ;  svtssov;  Rünndarm;  small  intes¬ 
tine)  est  un  tube  cylindrique,  nnisculo-membraneux,  qui  uni!  f estomac  au  gros 
intestin.  Le  sillon  duodéno-pylorique  extérieurement,  la  valvule  pvlurique  en 
dedans,  le  séparenl  de  feslomae  :  un  sillon  circulaire  (sillon  iléo-roln-e;eral)  et 
la  valvule  iléo-eæcate  inarquenl  sa  limite  inférieure.  Dans  sa  cavilc  débou¬ 
chent  les  canaux  excréteurs  du  foioel  du  pancréas.  Le  chyme  v  renconlre  le  suc 
inlcsiinaL  la  liile  et  le  suc  pancréatique,  qui  lui  font  subir  des  modifications 
importantes  ol  Je  transforment  en  chyle.  Celui-ci  est  absorbé  par  un  vaste  réseau 
vasculaire.  ITinteslin  grêle  esl  donc  à  la  fois  un  organe  de  digestion  cl  d’ab¬ 
sorption.  Il  traverse  la  cavité  abdominale,  de  l'épigastre  à  la  fosse'  iliaque  droite. 
Oubli  décrit  deux  segments  :  l’un,  profondément  situé,  appliqué  cou  lit»  la  paroi 
abdominale  postérieure,  c’esl  ta  portion  fixe  de*  l'intestin  grêle»  ou  duodénum  ; 
l'autre,  superficiel,  mobile,  muni  d’un  long  pédicule  vasculaire  et  péritonéal, 
le  mésentère,  traverse  en  serpentant  ta  cavité  abdominale  :  c’esl  la  portion 
flottante  de  l'intestin  grêle  ou  jéjimo-lléon.  —  Les  deux  segments  oui  la  même 
>1  i  nclure.  Nous  décrirons  donc  :  b*  duodénum,  le  jéjunn-iléon  cl  leur  structure. 
Mais  avant,  nous  devons  indiquer  les  dimensions  de  l'intestin  grêle  pris  dans 
son  ensemble. 

Longueur.  -  L’inleMin  grêle  présente  «  lie/,  l'adulte  une  longueur  qui  varie 
suivant  qiùm  la  mesure  sur  l'intestin  ex  Ira  il  cl  étalé,  un  bien  en  place  sur  le 
sujet  non  injeclé,  ou  enfin  iu  si I u  sur  des  organes  préalablement  lixés  par  une 
injection  d’acide  ehromique  ou  de  formol. 
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L'inleslin  grêle  extrait  a  une  longueur  moyenne  de  7  mclres,  variant  de 
3  à  IR  mètres,  cl  représente  A  lois  la  longueur  du  corps  (A, 2).  —  Mesuré  en 
place  avec  un  fil  qui  su i l  le  bord  libre,  il  a  en  moyenne  (i  ni.  ni),  avec  des 
écarts  de  A  mètres  à  R  mètres.  —  Dans  lus  memes  conditions,  mais  après  avoir 
élé  tixé  par  des  injections  durcissantes,  comme  Font  fait  Sernolï  et  Slopnilzki 
en  Russie,  il  n’a  plus  que  3  m.  3R  avec  dos  dill’érences  extrêmes  do  3  m.  08 
à  7  m.  RR:  il  correspond  à  3  lois  seulement  (3,2)  la  longueur  de  la  taille  totale. 
Il  ('si  probable  (pie  ce  dernier  procédé  se  rapproche  davantage  dos  conditions 
de  l'intestin  vivant  el  cjue,  par  conséquent,  les  anatomistes  ont  toujours  accordé 
une  trop  grande  longueur  à  l'intestin  grêle. 

Calibre .  -  Le  calibre  de  l'intestin  grêle  nVsl  pas  uniforme.  Large  à  son 

origine,  il  si'  rétrécit  peu  «à  peu  vers  sa  terminaison;  il  représente  dans  son  en¬ 
semble  un  I u lie*  infundibuliforme. 

Voici  quel  est  le  calibre  moyen  des  divers  segments  de  l'intestin  grêle  légère¬ 
ment  distendus  : 

Duodénum  :  circonférence  extérieur»1  I  3rm,  diamètre  A7m,n  (Sappev  3  I  2  à  A,ni). 

Jéjunum,  près  de1  l'angle  duodéno-jéjunal  :  12(’m,  —  37mni  (Sappev  2  1  2  à  3"“). 

Iléon,  près  de  l'embouchure  dans  le  gros  intestin  :  R’’nV — 27mm  (Sappev  2'‘l"). 

Cruveilliier  a  trouvé  sur  un  sujet  des  chilTres  beaucoup  plus  élevés;  l'intestin 
grêle,  jéjuuo-iléon,  médiocrement  distendu,  avnil  :  17  cm.  I  2  de  circonférence 
à  son  origine;  I  1  cm.  1  2  à  sa  partie  moyenne,  el  R  cm.  1  2  un  peu  au-dessus 
cl»1  son  embouchure  dans  le  gros  intestin.  —  D'après  Lusehka,  la  circonférence 
de  l'inleslin  grêle  est  de  12  cm.  8  à  son  extrémité  supérieure,  il  décroît  pro¬ 
gressivement  vers  son  extrémité  inférieure  pour  n'y  mesurer  que  R  cm.  3. 
Ghapnl  et  Lenoble  (Bu//,  Soc .  anal .,  Paris,  1 8 RA)  ont  obtenu  pour  I»1  jéjuno- 
iléou,  après  une  insufllalion  modérée,  une  circonférence  extérieure  maxima 
variant  entre  MR  et  RR  mm.,  et  minium  de  78  à  80  mm.  Les  mêmes  ail¬ 
leurs  ont  cherché  à  préciser  la  circonférence  intérieure  du  jéjuuo-iléon.  Voici 
leurs  résultats  :  le  calibre  maximum  se  rencontre  dans  les  deux  premiers  mè¬ 
tres  du  jéjunum,  le  diamètre  oscille  enl re  31  el  87  mm.  Le  calibre  minimum 
varie  mitre  21  et  h  I  mm. 

La  capacité  de  l'inieslin  grêle  en  place  est  en  moyenne  de  A  litres;  elle  peut 
dilîérer  du  simple  an  double.  Mesurée  sur  l'intestin  isolé,  elle  est  beaucoup 
plus  élevée  el  atteint  R  litres. 

Le  poids  a  élé  trouvé  de  780  à  713  grammes  (Vierordt). 

«Mühlmann  comprend  dans  les  organes  pesés  Mesophage  el  l'estomac,  eu 
pl us  de  l'inteslin.  Le  poids  total  chez  l'adulte  a  élé  en  moyenne  de  1000  gr.. 
variant  de  1  ADR  à  28RR  gr.  Rapporté  au  poids  du  corps,  c'est  un  chilTre  lixe 
de  3  R  R  environ,  excepté  chez  le  nouveau-né  chez  lequel  ce  rapport  est  de 
0  à  7  0  R  (Anatom.  Anzciijer,  1RRR). 

La  (/entité  de  la  paroi  va  ri»1  de  IRAI  à  1RA7  (Davv). 

1”  Longueur  de  l’intestin.  —  La  longueur  dr  Vinteslin  entier,  rVsl-a-dirc  ilu  pylore  à 
Tamis,  est  de  S'", 22  avec  variations  de  (»■** ,1) 'i  à  (Lm vcillurr) ;  de  (Sappev),  dr 

(om,l7  il  llrw,îl(i)  d'après  MrrkH,  de  t)  ni.  (7m,ÎM)  a  1()m,7(J)  d’après  Frappa/.. 

Les  ailleurs  .suivants  cxeluenl  h*  diiodeimin  de  leurs  inensuralions,  soi!  2.‘i  ein.  en  moins. 
Tarcnrlzkv  :  S  in.  (<>  ni.  il  12  m.);  Ilcneke  :  (î,n,0S  (.‘im,07  à  11", Do);  Dreike:  7m,SU  ehez  Tlionmie 
el  T),n,70  riiez  la  lenime;  Lliudziuski  :  sur  D  nègres,  S"’,X(»;  (uaromini  :  sur  i  nègres,  de 
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0m,S7  a  8ra,2G  (Lhudzinski,  Berne  d'Anthrop.,  1.887 ;  Giacumini,  Arch.  Uni.  de  Biologie,  1  SS i 
cl  1892). 

Celle  longueur  ost  do  21)  m.  (22  à  40)  chez  lo  cheval,  37  chez  le  lueuf,  82  chez  lo  mouton, 
0  ni.  olioz  lo  lupin,  23  olioz  h»  porc,  2  olioz  le  olml  (Colin). 

2n  Lu  longueur  do  Vinteslin  r/ré/e  soûl  osl  l;i  suivanto:  Lruveilhier.  (i"\S(ï  (3m,G4  à  7m,K4); 
Sappoy,  8  à  9  m.:  Meckel,  3m,G3  (4  ù  8IO,47);  Luschku,  7"‘,S.*>  (2“,31  à  :  Krnppaz,  7  m.: 

Chudzinski,  nègres,  7m,09. 

Sans  le  duodénum  (23  oui.)  et  on  mesurant  les  organes  on  plneo  sur  )o  sujet  :  Tarenetzky. 
0"MI  (4,n,72  ù  I0,n,53);  Denoke,  sur  31  sujets  sains,  t)m,,i(»  (4"\38  à  8m,G3):  holssonn,  G'",7G 
olioz  l'iiommo,  G'", 18  chez  la  rommo;  Droiko,  sur  2G  hommes  Gm,2S  ( i°»,  1  (î  à  ]n  m.).  sur 
13  reimnes  3,n,IS  (3m,34  à  8®,4G). 

Sornnll  lo  premier  a  indique  oo  fait,  que  si  Pou  mesure  l'intestin  on  plaoe  sur  un  sujol 
dnnl  les  organes  ont  ôté  dureis  cl  lixés  par  une  injeolion  inlrn-vasoulaire  d'aride  cliro- 
mii|no,  condition  qui  parait  être  la  plus  voisine  do  Pelai  normal  pondant  la  vie,  on  observe 
des  ohilVros  moins  élevés.  Pour  G  sujets  russes,  relie  longueur  (pyloro-r, vraie)  est  seulement 
de  3®, 32,  et  varie  de  Gm,IO  à  4™, 38.  Slopnilzki.  par  le  înènie  prorédé,  saut  qu'il  pratique 
une  injection  intra-abdominale,  donne  des  <•  1 1 i 1 1res  semblables  pour  31)  sujets  lusses  : 
3"V'i()  avec  écarts  de  3*. 08  à  7,,\î)().  L'extensibilité  de  Pinloslin  lui  permet  donc  de  s'allonger 
sensililomenl,  lorsqu'on  le  manie  à  Pélat  de  relâchement.  Il  faut  en  outre  l’aire  porter  les 
mesures  sur  le  bord  libre  ou  bord  convexe,  pour  pouvoir  comparer  les  résultats:  car  le 
bord  adhérent  ou  bord  concave  osl  plus  court  d'une  quantité  «pii  varie  entre  33  et  204  cm. 

3”  hes  anatomistes  oui  cherché  autrefois  le  rapport  de  Pinloslin  entier  à  la  laille  du  sujet. 
Le  rapport  est  de  3  à  8  d'après  Mookol,  de  3  à  8  d’après  Cruvoilhior,  de  G  d'après  Sappey. 
Droiko  Douve  chez  l'homme  4,7,  variant  de  3.3  à  G. U.  et  chez  la  femme  4.3  variant  de  3,2  a 
G, 7:  lîolssenn,  3,2  chez  l’adulte  et  7  chez  Penfanl.  Slopnilzki,  sur  les  sujets  durcis  à  l'acide 
(  bromique,  3,2  dans  les  deux  sexes.  Ceci  veut  dire  que  l'intestin  osl  3,  4.  3  fois  pins  long 
que  la  taille  du  sujet. 

Il  osl  évident  que  ce  genre  de  rapport  ne  permet  pas  la  comparaison  de  l'homme  avec 
les  animaux,  puisque  chez  l'homme  ou  fait  entrer  dans  la  taille  les  membres  inférieurs,  ce 
que  Pou  ne  lait  pas  pour  les  animaux,  et  mémo  chez  l'homme  les  membres  inférieur." 
varient  beaucoup  plus  que  le  tronc.  Aussi  a-t-on  préféré  dans  ces  dernières  années  prendre 
comme  ternie  de  comparaison  la  longueur  du  tronc,  mesurée  du  vorlox  au  coccyx  ou  a 
l'ischion,  longueur  qui  chez  l'homme  adulte  est  voisine  de  83  cm.  llenuiug  sur  18  sujets  a 
trouvé  que  ce  rapport  est  I  :  lt),  l'intestin  est  ]t)  lois  plus  long  que  le  tronc.  Tarenetzky  a 
établi  ce  même  rapport  pour  l’inlestin  grêle  seul,  et  il  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  la 
longueur  du  tronc  esl  à  celle  de  l'intestin  grêle  comme  1  à  4,2  chez  l'embryon;  comme  I  à 
3,9  à  la  naissance;  comme  I  ù  G, G  de  0  à  I  au;  comme  1  à  7, G  do  I  an  à  IG  ans,  cl  enliu 
comme  1  à  7.2  chez  les  adultes  des  deux  sexes.  —  Sur  ses  sujets  lixés,  Slopnilzki  arrive, 
toujours  pour  l'intestin  grêle,  au  même  rapport  pour  les  deux  sexes  :  G. 33. 

Pour  annuler  les  perturbations  introduites  par  les  grandes  variations  de  longueur  du  cou 
et  de  la  tête  chez  les  animaux,  llenning  et  à  sa  suite  Holssenu  ont  proposé  comme  mesure 
la  petite  longueur  du  tronc ,  mesurée  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7e  vertèbre  cervicale  à 
la  base  du  coccyx.  Dette  petite  longueur  es!  ù  celle  de  l'intestin  total  comme  1  à  14  (Il  à 
18)  chez  les  adultes  des  deux  sexes,  comme  I  à  19  (13  à  2G)  chez  les  enfants  de  I  à  13  ans 
(Uolssenn). 

4°  Il  y  a  dans  toutes  les  mensurations  des  causes  d’erreur  signalées  par  les  observateurs. 
Ainsi  l'élasticité  et  l'extensibilité,  variables  suivant  les  sujets,  font  qu'un  intestin  extrait  et 
étendu  peut  s’allonger  de  4  pour  100.  Le  météorisme,  c'est-à-dire  sa  distension  par  les  gaz 
physiologiques  ou  ceux  de  la  putréfaction,  l'allonge,  tandis  que  la  rigidité  cadavérique  le 
raccourcit.  I  n  intestin  extrait  et  étalé  peut  avoir  jusqu’à  2  m.  de  plus  que  s'il  est  mesure 
in  situ  (Tarenetzky).  Même  in  situ ,  il  est  pins  long  s'il  esl  mou  et  llnsqne  que  s'il  e>l  durci. 

Des  recherches  que  nous  venons  de  citer  découlent  un  certain  . . lire  de  conclusions. 

Sejcc.  —  Il  n'v  a  pas  de  dillërcnee  sexuelle.  C'est  la  conclusion  de  Tarenetzky  «pii  trouve 
pour  rapport  «b"  la  longueur  du  tronc  à  celle  de  l'intestin  grêle  :  1  :  7.2  chez  les  imitons; 

1  :  7,7  chez  les  lilles;  1  ;  7,1  chez  l'homme  adulte;  I  :  7.1  chez  la  femme  adulte.  Itolssenu 
et  Dreike  constatent  «pie  l'intestin  de  l'homme  est  absolument  et  relativement  un  peu  plus 
long,  ce  qui  lient  peut-être  à  ce  qu'il  mange  davantage:  mais  cet  excellent  est  très  faible 
cl  dans  les  limites  des  causes  d'erreur  possibles  (l)rcike).  Crampe,  chez  les  animaux,  a  trouve 
la  même  longueur  dans  les  «leux  sexes. 

Slopnilzki,  dont  les  séries  portent  sur  33  hommes  et  13  femmes  de  29  à  33  nus,  apres 
fixation  des  organes,  obtient  pour  l'intestin  grêle  une  moyenne  ch'  3"\37  chez  l'Iminme  et 
de  4m,99  chez  la  femme,  dillerence  absolue  très  faible,  (pii  devient  nulle  comme  proportion 
relative;  car  colle  longueur  rapportée  au  troue  est  de  G"1, 33  dans  les  deux  sexes. 
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Rares.  —  Il  n'y  n  ] »as  do  dilfércncos  do  raros.  au  moins  pour  les  Français,  Dusses  ol 
Allemands.  Los  opinions  do  Lusehka.  tïniber,  Kiittner  sur  la  lonpuour  cio  l'inloslin  chez 
les  Uussos  no  sont  pas  continuées  par  los  observations  précises  do  Taronelzky.  Los  oliilîros 
do  Dreike  (Uussos),  comparés  à  roux  do  Uolssonn  (Allemands),  no  présentent  < 1 110  dos  dtlle- 
renees  insipniliantes. 

Peut-on  conclure  d'une  vinplaine  d'observations  do  Lhndzinski  ol  do  fiinenmini  que  los 
nèpres  ont  l'i nlostî n  plus  loup?  Fc'  rapport  do  ta  longueur  inloslinalo  totalo  au  trono  ôtait 
do  11  (au  lion  do  10)  sur  los  sujols  do  Chudzinski,  ol  plus  ôlovô  sur  ceux  do  l'anatoinislc 
îlalion. 

filais  morbides.  —  L'inloslin  so  raooouroil  dans  un  oorlain  nombre  d'alToetions  :  dans  la 
pôrilonilo  chronique,  Cruvoilhier  a  vu  rintoslin  prèle.  réduit  a  5,n,5t)  el2m,5l); —  dans  l'inani¬ 
tion,  fait  oonstalô  oxpôrirnontnlomunt  par  Manassoin  ;  Honnoj,  dans  le  Sopiilohrehiin,  a 
rapporté  l'observation  d'une  femmo  umrto  do  privations  et  dont  l'intostin  prèle  n 'avait  que 
85  om —  dans  l'atrophie  du  fuie  (Frappa/.,  Thèse  de  Lyon,  181)5) ;  —  cnlln  dans  les  ma¬ 
ladies  consomptivos  et  prinoipalomonl  dans  la  phtisie.  Uenoke  le  proiuior  a  montré  que,  chez 
ces  malades,  l'intestin  prèle  est  diminué  do  volume  et  do  rapacité,  soit  absolument,  soit 
relativement  à  la  taille  et  au  poids  du  corps.  Col  état,  suivant  lui,  uVsl  pas  oonséonlir  à 
ramaiprissomenl,  il  est  congénital  ol  Fait  parlio  do  la  constitution  du  sujet.  Telle  est  aussi 
l'opinion  de  Krctsolimnun  (Inauy  Dissert.,  Saint-Pélurshourp,  181)11)  ipii  a  examiné  55  tuber¬ 
culeux,  ol  celle  do  Dreiko.  Stopnilzki  conslato  ce  mémo  raccourcissement,  mais  il  le  croit 
acquis  par  rinsul'lisanoo  alimoulairo,  conformênienl  aux  expériences  do  Manassoin. 

L'intostin  est  au  contraire  plus  loup  :  dans  los  maladies  hyperplasiques  et  notamment 
dans  l'ohésilé  (lloneko).  Fiiez  un  olièso.  Tarenelzky  a  trouvé  l'intostin  prèle  plus  loup  d'un 
tiers  par  rapport  à  la  lonpuour  du  tronc;  —  peut-être  chez,  los  cancéreux,  observations 
discordantes;  —  peut-être  dans  l'hypertrophie  du  fuie  (Frappa/.,  dont  les  conclusions  sont 
contredites  par  7  ras  de  cirrhose  hypertrophique  de  Slopnilzki). 

l'ype  alimentaire.  —  Los  animaux  étant  divisés  on  herbivores,  carnivores  et  omnivores, 
dans  quelle  classe  se  ranpc  l'homme  d'après  la  conformation  anatomique  de  son  intestin? 
Démarquons  d'abord  que  ce  mot  de  conformation  implique  des  éléments  mal  déterminés 
jusqu'ici,  non  seulement  la  lonpuour,  mais  la  capacité,  la  surface  utilisée,  la  miiseulalur 
qui  accélère  plus  ou  moins  le  contact,  la  disposition  valvulaire,  la  structure  do  la  mu¬ 
queuse,  toutes  conditions  qui  modiliont  le  mode  alimentaire.  A  ne  considérer  que  la  lon- 
pueur  relative,  celle  de  l'intestin  au  tronc,  l'homme  se  ranpe  parmi  les  sinpes  frupivores 
(Ilenninp.  Tarcnetzky).  Mais  qu'on  s'adresse  aux  invertébrés  (Wornor)  ou  aux  vertébrés,  ce 
critérium  est  très  approximatif  et  comporte  les  plus  prandes  exceptions.  Si  l'on  tient 
compte  do  la  surface  paslro-d uodénale  rapportée  au  volume  du  corps,  terme  comparatif  qui 
chez  les  mammifères  seulement  est  à  peu  pris  conforme  au  peine  d'alimentation,  l'homme, 
à  «m  juper  par  des  recherches  encore  insiiflisantes,  si»  sépare  du  sinpc  et  se  rapproche 
dos  carnivores,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  (Luslor).  Ajoutons  que  sa  dentition,  indif¬ 
férente  d'ailleurs,  atteste  par  la  rétrupradalion  des  molaires  un  étal  frnpivore  en  voie  de 
diminution,  tandis  que  son  ca'cum  est  celui  d’un  carnivore  (Llmrpy). 

Hue  conclure  de  ces  contradictions?  Il  semble  que  l’homme  dérive  d'un  type  primitif 
frnpivore,  facilement  adaptable  à  l'alimentation  carnée;  aussi  est-il  en  fait  ou  au  moins 
peut-il  être  omnivore.  Mais  le  caractère  dominant  de  son  type  alimentaire  est  d'être  pauci- 
vore,  c’est-à-dire  qu'il  est  conformé  pour  manper  des  substances  nutritives  sous  un  faible 
volume,  telles  qu'elles  résultent  de  la  cuisson  (Lliurpy). 

Capacité.  —  De  tïeuersich  (Dent.  med.  Woch..  ISS5),  pour  pratiquer  le  lavape  du  tube 
intestinal  ou  diaelysme ,  introduit  de  l’eau  par  une  canule  hermétiquement  lîxée  à  l'anus, 
sons  une  pression  de  80  cm.  à  1  ni.  Sur  le  cadavre,  le  pros  intestin  est  rempli  avec  5  litres; 
à  li  litres,  le  liquide  entre  dans  l'estomac;  au  7%  8°  ou  1),!  li I ri*,  il  sort  par  la  bouche  et  dès 
lors  on  lave  le  tube  dipeslif  comme  un  tuyau  quelconque.  Sur  un  sujet  vipuiireux  de  Itians, 
Daiiriaca  vu  le  liquide  s'écouler  seulement  au  1 1°  litre. 

Pour  l'intestin  total  du  pylore  à  l'anus,  la  capacité  est  donc  de  0  litres  d'après  de  tlener- 
sich.  lîeneke  (Canslihtlinn...  1881)  extrait  l'intestin,  le  laveel  l'étale  tout  du  loup  dans  une 
pouttiere;  puis  il  le  remplit  d'eau  peu  à  peu.  L'élasticité  individuelle  fait  varier  le  résultat; 
car  si  beaucoup  d'intestins  remplis  conservent  la  même  lonpueur,  d'autres  s'allonpenl  de 
5  pour  DM).  Par  n*  procédé,  évidemment  bien  diiïéri  ni  des  conditions  dos  viscères  en  plaie, 
mais  qui  lui  a  servi  surtout  à  obtenir  des  chilfres  relatifs,  l'auteur  a  trouvé  sur  18  sujets 
homme'.,  bien  constitués,  une  moyenne  de  II  litres,  taudis  qui*  sur  des  phtisiques  ou  sujets 
mal  développés  elle  n'elail  que  de  8  lit.  751).  Le  chillre  de  II  peut  notablement  s'abaisser 
ou  au  contraire  s'élever  à  15.  (Peneke  ne  compte  pas  le  duodénum;  j'ajoute  à  tous  sus 
ch i lires  210  pr.,  contenance  moyenne  du  duodénum.) 

La  capacité  de  Yinleslin  grêle  seul  est  de  5  litres,  d'après  de  l’.ouersioh,  voisine  de  \  litres 
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pour  Angornnl  (Tli.  Paris,  INUi).  Sur  l’inloslin  extrait  et  étendu  (lleueko),  elle  osl  do  0  I i l res 
a vcc,  d(*s  écarts  do  S  lil.  Slil)  à  5  lil.  500;  do  \  lil.  Toi)  seulement  chez  los  phtisiques. 

Chez  los  animaux  (Hulin,  Traité  rtc  /ihj/siol.  mmjtarèc ,  IS7I),  la  capacité  do  l'appareil 
di^osli!  osl  soumise,  quant  à  s(*s  varialiuns,  à  dos  luis  beaucoup  plus  ri  •••ni  non  ses  que  celles 
«pii  déterminent  la  longueur  do  l'inloslin.  Ordinairement  i)  va  un  rappurl  invorso  cuire  lo 
volume  do  l'estomac  ol  celui  do  rintosliu.  La  oapaoilo  do  IVslnmne  ol  do  l'inloslin  réunis  osl 
do  200  lilros  chez  lo  elioval  (ISO  à  Soi)),  S'il)  chez  le  Ineuf,  H  olioz  lo  iiiuuluii,  tons  herhi- 
vuros:  do  27  olioz  lo  pure  numivoro;  do  50  oonlil.  olioz  lo  olial  oarnivuro.  Los  organes 
isolés  donueul  los  chilfros  suivanls  :  Clioval  :  estomac,  IS  litres  (10  il  57);  inlosliu  «ré le, 
OS  lilros.  Hieuf  :  ostumao,  250  lilros;  inlosliu  prèle,  (ilî  lilros.  Moiilon  :  oslumao.  SU  lilros: 
inlosliu  grêle,  1)  lilros.  Pure  :  oslumao,  S  lilros;  inlosliu  prèle,  0.  filial  :  oslumao.  Si  oonlil.: 
intestin  prèle,  1 1  centilitres. 

Sur  un  lapin  do  IS70  grammes,  la  oapaoilo  do  Poslomno  était  do  255  oo.;  do  l'inloslin 
prèle.  200;  du  gros  intestin,  ISO,  dunl  S70  pour  le  oîoouiu  seul.  Tulal  :  I  lil.  025  (Kharpv). 

Surface.  —  La  surface  carrée  do  lVslumae  ol  do  l'inloslin  réunis,  c'est-à-dire  du  cardia  a 
l'anus,  a  été  oalouléo  par  Kuslor  (relier  die  relative  llrdsse  dos  Darmkanalos.  Arr/i.  f.  Anat ., 
1S7S)  sur  doux  hommes  du  poids  do  52  ol  U)  kilogs.  Kuslor  s’est  servi  ch'  la  triangulation,  on 
enroulant  des  bandes  do  papier  sur  la  face  oxloruo  do  Pinleslin  frais  insufllé:  pruc’édé  «pii 
expose  à  des  erreurs.  Il  a  trouvé  une  surface  lulalo  d’environ  15000  cm.  carrés;  I  oui.  carré 
d'iuloslin  correspondait  à  S  gr.  Sli  de  poids  du  corps. 

L’intestin  prèle  seul  avait  uni'  surface  do  <Si50  oui-:  mais  Kuslor  n'a  pas  lenu  oomph'  dos 
valvules  eonni ventes  «pii  auraic'ul  probablement  parlé  ce  chillïe  à  15000.  Sappoy,  par  une 
aulre  méthode,  estime  que  la  muqueuse  déplissée  de  l'intestin  prèle  a  une*  superficie 
do  10  125  cm -(Anat.^  1.  IV.  p.  11)0).  Nous  rappellerons  que  d’après  les  recherches  précises  de* 
Meoh  la  surface  de  la  peau  pour  un  homme  do  taille  moyenne  osl  de  LS  000  cm-.  «  Ku  pré¬ 
sence  d’une  aussi  vaste  surface,  nous  no  saurions  nous  donner,  dil  Sappoy,  de*  la  rapidité 
avec  laquelle  sont  absorbées  dos  masses  quelquefois  énormes  do  liquide,  ol  nous  pouvons 
comprendre  aussi  l'abondance  dos  excrétions  et  des  déjections  qui  succèdent  à  la  plupart  des 
inllammalions  un  peu  étendues  de  l'inloslin  prèle,  la  perturbation  extrême'  que  celles-ci  jel- 
lenl  dans  loulos  les  fondions  de  l'économie,  la  prostration  qu'elles  culminent  à  leur  suite, 
l'amaigrissement  rapide  qu’elles  délerminont.  » 

Nous  ne  possédons  que  bien  peu  de  renseignements  sur  l'étendue  de  la  muqueuse  digos- 
livc  chez  les  animaux,  et  cependant  celle  donnée  sérail  des  plus  utiles.  «  Ku  considérant 
d'une  manière  générale  la  longueur,  la  capacité  ol  la  surface  de  l'appareil  digestif,  ou 
arrive  à  voir  que  décos  trois  choses  la  dernière  osl  la  pins  essentielle,  celle  qui  exprime  le 
mieux  l'aptitude  des  animaux  à  loi  lo  ou  telle  espèce  d'alimentation  »  (Kolin).  D'après  ce  der¬ 
nier  auteur,  la  surface  évaluée  en  mètres  carrés  est  la  suivante  : 


Khend 

B(uuf 

Chat 

l 'on* 

Muqueuse  totale 

gastro-intestinale 
(cardia  à  anus). 

1 1.1)5 

17.25 

0.12 

2. SI 

.Muqueuse  de  l'inlesliu 
grêle  seul. 

Happorl  à  la  suporlirio 

'i.5D 

5.0 

0.07 

l.bli 

do  la  peau  :  : 

1  à  2. 1 S 

à  2.1)7 

à  II.5S 

Kuslor  (for.  rit,)  a  étudié  dos  animaux  choisis  dans  toutes  los  classes  dos  vertébrés.  Il  rap¬ 
porte  la  surface  gastro-inleslinalo  lulalo  (estomac,  inlosliu  prèle  ol  gros  inlosliu)  au  poids  du 
corps.  Konlrniremeiil  à  l'opinion  courante,  il  n'y  a  pas  do  distinction  cuire  los  carnivores  ol 
les  herbivores;  des  poissons  noltemeul  herbivores  oui  un  intestin  réduit,  tandis  que  les 
oiseaux  carnivores  oui  la  plus  grande  surface  intestinale.  Seuls  les  mammifère"  sont  en 
général  conformes  à  la  loi.  Les  carnivores  oui  un  inlosliu  décidément  plus  polit:  les  rongeurs 
oui  de  huis  les  vertébrés  la  plus  grande  surface  iiilcsliiialc.  L'homme  ol  le  porc  omnivores 
so  classent  parmi  les  carnivores.  Le  rapport  do  la  surface  inloslinale  au  poids  du  corps  donne, 
pour  los  mammifères,  la  sérié  suivante,  par  ordre  croissant  :  carnassiers,  porc,  homme, 
ruminants,  singes,  rougeurs.  Keei  veut  dire  que  les  carnassiers  oui  la  plus  poli  b*  surface 
gastro-iulcslinnlc  ou  digoslive,  relnlivcmeul  à  leur  corps,  ol  les  rougeurs  la  plus  grande. 
Il  osl  bon  d'ajouter  qm*  los  recherches  do  Kuslor  il  oui  porlo  que  sur  un  bien  pelil  nombre 
d'exemplaires  dans  chaque  genre  ol  surtout  «pie  son  procédé  expose  à  dos  erreurs  notables. 

Intestin  do  l’enfant.  —  La  longueur  de  L  intestin  total  (grêle  ol  gros  réunis)  («si  voisine 
de  5  m.  Demolin  (Thèse  d’Angoranl)  sur  \  nouveau-nés  :  2,u,50  a  2®, 75.  Ileiieke  sur  5  sujets 
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de  0  à  H  jours,  le  duodénum  non  compté.  :î'M(l.  Dreiko.  enfants  «le  0  a  5  mois,  sans  II* 
duodénum,  4m.55.  Lo  duodénum  <hi  nouveau-né  a  en  moyenne  II)  nn.  «lo  loup. 

La  lonpueur  «lo  Vinleatin  y rôle  soûl  est  pour  b*s  unîmes  suj«*ts  ol  dans  les  mêmes  eondi- 
lions  :  I"‘.!)8  it  2®. 20  (Demolin):  2m.(>2  (Meueko);  2n\f)5  (Rreik<*).  Weinhcrp,  sur  10  nonvoan- 
]io>  dnrois  par  les  inpvlions  intra-vasculaires  d'après  la  mélhoth*  <1«*  Serimir  ol  mesurés  sur 
1«*  bord  1  i  1  >ro  tic  I  inlcslin  (l«*  bon)  ooncavt*  osl  plus  eourl  «lo  20  à  (10  «un.),  Imim*  2“,I0  av«»o 
variations  do  lm.77  à  2m,IH).  Fdl<*  osl  d'environ  5  ni.  «lans  )<*  cours  «lo  la  2e  ol  «1«*  la  2°  année 
(Itcnckc  sur  10  snj«*ls). 

L  oiifant  a  un  inlcslin  prèle  plus  Ion»*  <pn*  oolui  do  Padnlle,  relativement  à  son  corps. 
I.e>  rorborebcs  do  Menek<*  lui  ont  montré  «pic  la  taille  lolal«*du  sujet  étant  supposiM*  unilor- 
um'uiouI  RIO.  la  longueur  «lu  jéjnno-iléon  <*st  «1«*  570  chez  le  nouveau-né.  <l«*  (iliO  à  d«*ux  ans, 
«le  .m0  a  (100  a  trois  ans,  «le  510  à  s«*p|  ans.  pour  tomber  a  451)  après  Pn»,hèvcmonl  «h*  la 
croissance.  Los  recherches  sont  «■ouliriuôos  par  l«*s  m<*nsuralions  précis«»s  «1«'  Moisson u  ol  do 
Dreiko.  l.o  dernier  fait  «diservor  «pie  <•«*(  excès  «b*  longueur  n*esl  pas  «lu  à  ralinioiitalion. 
pu  is«|  ti  «  ni  lo  constate  mémo  «-liez  l«*s  mort-nés.  Il  se  retrouve  «lans  Ions  les  procc'dés  «b* 
oom  paraison.  c  esl-a-dire  «pion  rapporle  la  longueur  du  prèle  à  la  tailb*  loin  le,  on  à  la 
lonpueur  «lu  troue,  ou  a  la  petite  longueur  («le  la  7e  cervicale  au  coccyx). 

.!«*  «lois  ajouter  que  Weinhcrp,  sur  ses  10  nouveau-nés  traités  par  los  injections  <‘liromi«ptos, 
Innive  des  «‘hitlres  moins  eleves.  la*  rapport  do  rinlosliu  total  («lu  pylore  à  Patins)  à  la  lon¬ 
gueur  du  tronc  «‘lait  do  7  à  8,  um*  lois  !)  et  une  lois  K):  «*('1111  «b*  l'intestin  prèle  seul,  sans 
b*  duo«b‘innn,  do  (1  b*  plus  souvenl,  <*l  nu<*  lois  S  seulement.  sur  un  sujet  méléorisé. 

Marfau  (Pevue  des  Mahuhes  de  l'enf .,  181)5)  a  roinaripié  <pi<*  chez  les  nourrissons  «pii  suc- 
combeul  a  une  pnslro-enlenh*  cbr«uii«pie.  Pintesliu  tout  entier,  mais  surtout  le  prèle,  est 
notablement  nllonpo  sans  être  dilab*;  il  a  subi  une  hypertrophie  mi  lonpueur  :  ainsi  «le  (I  à 
-  mois,  I  iiilestin  total  au  lieu  «le  représenter  tî  fois  la  taille  du  sujet  p<uil  s'èlre  allongé  au 
Point  d  «*tre  8  a  H)  lois  supérieur  à  «•«‘lie-ci.  L«*t  allongement,  «pii  ne  s<*  retrouve  pas  «lans 
les  maladies  intestinales  de  l'adulte.  avait  d«»jn  été  observe  par  Dreiko  (Th.  «le  Dorpal,  181)4). 

La  nt  parité  de  I  (*slomae  ol  «le  l'intestin  réunis  osl  d'environ  220  grammes  d‘«*au  chez  b* 
nonvoau-m*:  elle  m*  tanle  pas  à  s'accroître,  surloul  aux  dépens  de  reslomae  «jui  nupmcnlc 
iapi«Iem«*nl  an  «■ours  «le  la  2e  smiiaim*.  P«*lle  du  j«*jiino-iléon  s«*ul  est  à  la  naissance  de  174; 
a  >ix  ans  ol  diuni,  «*ll«*  a  atteint  241)0.  Ib'iieke,  â  «jui  ces  ehilVivs  sont  «'inpruntés,  conclut 
do  ses  recherches  <]ue  chez  l*(‘nl’ant  la  capacité  «b*  rinlosliu  prêle  rapportée  au  p<iitis  du 
corps  osl  beaucoup  plus  élov«V  «pu*  chez  Padulte,  presque  «lu  double,  car  elb*  représente 
chez  lui  environ  14  pour  10(1  du  pouls  «lu  corps  ol  chez  Padulte  8  pour  100.  L’enfant  Inmvo 
dom-  la  une  «l«*s  conditions  <1<*  Paccroissemenl  d«*  son  corps;  il  re«;«dt  «failb'iirs  une  alinmn- 
I <i tii >n  beaucoup  pins  considérable  et  s«*s  échanpes  orpnnbpios  s«ml  prcsipie  «loublés  «lans  b* 
com>  «les  «leux  premières  anmVs.  ta*  rapport  s«*  niaiulienl  <*n  s'atténuant  jus«pi’à  la  lin  «b* 
la  croissaiKM*,  r'csl-à-dirc  jnstjue  vers  l'ape  «b*  20  ans. 

/> Hdioyva jdiie.  —  Mknkkk.  r«*b<*r  die  Liinpc  d«is  Darmkanals  b«*i  Kindern.  Deutseh.  med. 
Il  ochcn...  1880.  <*t  Constitution  and  rnnstit.  Kranksein .  1881.  —  T.mikxktzky.  Meitr.  z.  Anal. 
de>  Darmkanals.  Mém.  Ae.  des  Sc.  de  Saint-Pétersbourg ,  tome  XXVIII,  1881.  —  Mkxniml 
1  «*b«*r  «lie  verploieh.  Alcssunp.  «les  Darmkanals.  Centrai  bl.  f.  medie.  Wiss.,  1881. —  Hoi.ssknx. 
Lin  Meitr.  z.  Kenntniss  d.  Loup.  «l«*s  «b»uls«,h(*s  Darius.  Inaug.  Dissert .,  Dorpal,  181)0.  —  Dhkikk. 
Ion  Meitr.  z.  K«*unl.d«‘s  m«*nsclil.  Darmcanals.  Inaug.  Dissert.,  Dorpal,  1804.  —  Anokhaxt.  Les 
promis  lavapes  «b*  l'intestin.  Th.  Paris,  181)4.  —  Skhnofk.  Znr  Kenntniss  «1er  Lape...  Intern. 
Monatsehr.  J.  Anal.,  181)4.  —  Stocmtzki.  rnlersuch.  zur  Analomi<*  «les  mensch.  Darmes. 
Internat.  Monatsch.,  181)8.  —  Wkinukuc..  Topopr.  der  M(‘s«*ul«*rium.  Ibid..  1 8D(».  —  Miiilmann. 
Feber  «las  tîowiehl  il  ml  «lie  L/inpe..,.  Anal.  Anzeiger.  11)1)0. 

Sur  1  anatomie  «■omparee  :  Poux.  Traité  de.  physiologie  comparée,  1871.  —  Liiamck.  Vor- 
rb'icb.  I  ul«‘rsiicli .  n«*ber  der  Vnrimm  «1er  Dnrmlaupe.  Arch.  f.  Anal.,  1872.  —  Pistou.  l’(*b«*r 
«li«*  relative  Grosso  «b*s  Darmkanals,  Arch.  f.  Anal.,  1874. 


g  i.  —  nroDÉxm 

Le  «1 1 io«l « *n 1 1 1 1 1  (sx^«7tç,  Arishde;  otoosxa  07.xtuaov,  llemjdiile;  «luniléinim; 
/\n  «  i,llliiip«T«larni  ;  inleslin  pa  nova  I  iipie  ou  pancréalieo-bilinire,  Lusrhka;  anse 
ii-\e  «le  I  inleslin  prèle,  .Innnesen)  «*sl  la  partie  iniliale  «le  rinlosliu  proie.  Il 
fleurit,  mire  1«»  pylnn*  el  le  jejmimii,  un  ann(*aii  «uiV(‘il  un  httul  el  un  p<*n  à 
paiielu*.  ||  se  «linéreneie  du  resle  «li*  rinlostiii  pièle  par  sa  silualinn  pmlnmle, 
sa  fi.\il«*,  soji  ealihja*,  s«*s  eojiinLxinns  avec  l«*s  raiiau.x  exeréleurs  du  Inie  «*l  «lu 
pancréas  «*l  par  ( j i n *lc | iu*s  parlicnlarih's  de  slriiclniTL 
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Limites.  —  Son  origine,  i uv( t ( *i i mm 1 1  i ml i<| iu'm»  par  le  sillon  diiodéno-pyloriqiif 
extérieurement,  par  la  valvule  pyloriquc  intérieurement,  répond  au  liane  drnil 
de  la  première  vrrlèlire  lomb.;  sa  terminaison  ('si  marquée  :  I"  par  un  aiude. 
ou  mieux  un  coude,  que  décrit'  la  portion  fixe  avec  la  portion  llollanle  de 
l'intestin  prèle,  sur  le  liane  gauche  du  corps  de  la  première  ou  deuxième 
v.  lomb.  :  amjle duodêno-jcjunol  (llexura  duodeno-jejunalis) ;  2°  par  un  muscle 


r.  rnm  infrr.  Aorte 


(]iii  fixe  solidement  eei  an  pie  à  la  paroi  abdominale  postérieure  :  le  muscle  sus- 
penseur  du  duodénum  ou  in.  de  Treilz. 

Les  classiques  limitent  le  duodénum  au  poiul  où  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs 
passent  au-devanl  de  lui.  C'est  une  erreur,  car,  à  gauche  de  ces  vaisseaux,  il  exisle  encore 
un  loup  sepment  du  duodénum,  que  ces  ailleurs  méconnaissent.  —  (îlisson  avait  établi  la 
limite  intérieure  du  duodénum  au  lieu  d'abouchement  des  canaux  cholédoque  et  pancréa¬ 
tique.  Cette  opinion  est  exacte  chez  l'embryon.  Mis  (1883)  a  vu,  clic/,  l'embryon  de  ta  cin¬ 
quième  semaine,  le  duodénum  limité  eu  bas  par  l'embouchure  du  canal  pancréatique:  il 
n’a  ni  sa  porlion  horizontale  inférieure,  ui  sa  portion  ascendante,  Mais,  dès  la  sixième 
semaine,  il  prend  la  forme  d'une  anse,  grâce  an  développementd’nue  porlion  intermédiaire, 
enlre  l'embouchure  du  canal  pancréatique  el  l'angle  duodêno-jéjunal.  Celle  portion  entoure 
de  bas  en  liant  la  télé  du  pancréas;  elle  représente  la  portion  horizontale  inférieure  du 
duodénum  (Toldl,  1893).  Huant  à  la  portion  terminale  ou  ascendante  à  peine  indiquée  chez 
l'embryon  de  six  semaines,  elle  n'nppnrlicndrail  pas  en  principe  au  duodénum  :  elle  ne  se¬ 
rait  que  la  portion  initiale  de  l’anse  ombilicale,  irriguée  comme  celte  dernière  par  l'artère 
mésentérique  supérieure  (Unnsikc,  1801).  Ouoi  qu'il  en  soit,  dès  la  lin  du  troisième  mois 
embryonnaire,  les  deux  points  limites  du  duodénum,  l'origine  et  l’angle  iluodéno-jéjimal. 
sont  lîxés  h  la  paroi  abdominale  postérieure,  et  l’anse  lixe  de  l’intestin  grêle  est  constituée 
avec  les  caractères  qu'elle  aura  ultérieurement  chez  l’adulte. 

Direction .  Forme .  —  Parti  de  l'extrémité  pyloriquc  de  IVshnnae,  à  la 
bailleur  de  la  première  vert,  lomb.,  le  duodénum  se  dirige  d’abord  en  haut,  a 
droite,  et  en  arrière  jusque  sous  le  eol  de  la  vésicule  biliaire.  Là,  il  si*  coude 
brusquement,  première  courbure  ou  unyle  xnpérie\yr\  et  descend  verticale¬ 
ment  le  long  du  liane  droit  de  la  colonne  lombaire,  enlre  le  rein  droit  et  la 
veine  cave  inférieur*».  Arrivé  à  lVxIrémilé  inférieure  du  rein,  il  se  coude  de 
nouveau,  seconde  courbure  ou  unifie  inférieur ,  pour  se  porter  transversalement 
de  droite  à  gauebe  11  passe  sous  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  sur  la 
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saillie  vertébrale  (corps  de  la  quatrième  ou  cinquième  vertèbre  lombaire),  sur 
les  «rros  vaisseaux  (aorle  el  veine  cave),  (‘l  alleînl  le  colé  gaucho  de  la  colonne  cl 
Je  Paorle.  Là,  se  coudant  une  troisième  ibis,  il  remonte  vers  le  bord  inférieur  du 
corps  du  pancréas  el  vers  la  racine  du  mésocolon  transverse;  à  ce  niveau  il  se 
porte  brusquement  en  avant  pour  se  continuer  avec  le  jéjunum.  Le  passage  du 
duodénum  dans  le  jéjunum  se  lait  à  la  hauteur  de  la  première  ou  deuxième  v. 
lombaire;  il  est  marqué  par  un  quatrième  el  dernier  coude,  plus  brusque  que 
les  deux  précédents  el  caché  derrière  l'estomac-  :  c’est  Yanyle  duodéno-jéjunal. 

O  Irajei  nous  montre  que  le  duodénum  présente  quatre  portions  :  la  pre¬ 
mière,  obliquement  ascendante,  va  du  pylore  au  col  de  la  vésicule  biliaire,  en 
se  dirigeant  en  haut,  en  arrière  el  à  droite,  sous  le  Foie  :  c’est  la  première  por¬ 
tion  ou  portion  supérieure,  p.  hépatique  de  Cruveilhier;  —  la  deuxième,  ver¬ 
ticalement  descendante,  s’élend  du  col  de  la  vésicule  biliaire  à  l'extrémité 


inférieure  du  rein  droit,  longeant  le  bord  interne  de  ce  rein  :  eVsl  la  portion 
descendante ,  p.  rénale  de  Lruvoilhier ;  —  la  troisième,  horizontale,  passe  de¬ 
vant  la  veine  cave  et  l’aorte  :  (''est  la  portion  horizon  (ale,  préaortique;  la 
quatrième,  verticalement  ascendante,  longe  le  liane  gauche  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  el  de  Paorle  :  c'est  la  portion  ascendante. 

D'une  façon  générale,  le  duodénum  décrit  en  In»  ses  deux  extrémités  un 
anneau  de  cercle  ouvert,  partant  du  pylore  el  retournant  de  nouveau  au  voisi¬ 
nage  de  celui-ci,  derrière  la  paroi  postérieure  do  l'estomac.  Mais  il  présonie  du 
nombreuses  variétés,  qu'on  peut  réduire  à  trois  types  :  —  I,T  type.  :  les  quatre 
portions  du  duodénum  passent  les  unes  dans  les  autres  par  dos  courbes  douces  ; 
il  figure  dans  son  ensemble  nu  anneau  ouvert  en  haut  dont  les  deux  extré¬ 
mités,  pylorique  el  jéjuuale,  se  trouvent  au  même  niveau,  sur  un  plan  frontal 
passant  par  le  corps  de  la  première  v.  lombaire,  c'est  le  duodénum  annulaire. 
Le  type,  déjà  très  net  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  intra-utérine  (Toldl),  se 
trouve  presque  toujours  chez  l'enfant,  mais  moins  souvent  chez  l’adulte,  .le 
l'appelle  le  hjjie  infantile.  —  2e  type  :  la  portion  horizontale  ou  préaortique 
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(‘>1  très  longue;  elle  décrit  avec  li*s  portions  descendanle  et  ascendante  un  II 
m  ajusta  île  :  rosi  le  duodénum  en  L\  —  type  :  la  portion  horizontale 
manque  ;  la  portion  descendante  est  verticale;  la  portion  ascendante  se  dirige 
obliquement  en  haut  el  à  gauche  et  croise  en  écharpe  l'aorte.  Ces  deux  der¬ 
nières  portions,  très  longues,  sont  réunies  par  un  angle  aigu  (2o  à  10  degrés) 
ouvert  en  haut  <‘t  a  gauche;  elles  représenlenl  les  deux  hranches  d'un  V  :  c'est 
h‘  duodénum  en  V.  Candie  du  \,  quelquefois  transformé  en  une  courbure 
plus  ou  moins  douce,  est  déjeté  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  la  veine 
cave:  c  est  I  mufle  inférieur  du  duodénum  ou  courbure  précave .  Cependant 
lïallowitz  et  Oddono  prétendent  qui*  la  portion  horizontale  ou  préaortiquo  existe 
toujours,  même  dans  la  forme  en  V;  elle  serait  seulement  moins  évidente  dans 
ce  dernier  cas,  parce  qu'elle  moule  tout  d’un  coup  vers  le  coté  gauche.  —  Ces 
deux  derniers  types,  très  fréquents  chez  l'adulte,  sont  rares  chez  l'enfant. 
fJioz  le  nouveau-né  cl  riiez  reniant  en  lias  âge  (2  à  5  ans),  les  reins,  relativement  volu¬ 


mineux,  proéminent  fortement  dans  la  cavilé  abdominale  et  se  trouvent  sur  le  meme  plnn 
que  la  saillie  vertébrale;  la  paroi  abdominale  postérieure  est  alors  nue  surface  plane,  sur 
laquelle  repose  Panneau  duodéual.  Pliez  l'adulte,  la  saillie  vertébrale  est  très  accusée,  les 
reins,  relativement  moins  volumineux,  sont  profondément  situés,  sur  un  plan  postérieur  à  la 
colonne,  dans  les  lusses  lombaires.  La  paroi  abdominale  postérieure  devenant  irrégulière. 
Panneau  duodcual.  qui  se  moule  sur  les  saillies  et  dépressions,  s'incurve  suivant  ses  lares; 
au  lieu  d'être  sur  Je  même  plan  frontal,  ses  segments  occupent  des  plans  dilférruts.  l/orilire 
pylorique  est  superficiel  et  regarde  en  avant;  la  première  portion,  couchée  sur  le  liane 
droit  de  la  colonne  vertébrale,  devient  sagittale:  la  portion  descendante  glisse  sur  le 
liane  de  la  colonne  rachidienne,  dans  le  fond  de  la  fosse  lombaire  droite:  la  portion  hori¬ 
zontale  s'incurve  en  se  moulant  sur  la  saillit*  vertébrale  et  1rs  gros  vaisseaux;  la  portion 
ascendante  longe  d'abord  h*  liane  gauche  de  l'aorte  et  est  superficielle,  mais  plus  liait! 
elle  devient  profonde  en  glissant  sur  le  liane  de  la  colonne  vertébrale,  vers  la  lusse  lom¬ 
baire  gauche;  Pangle  dnodéno-jéjunal,  insinué  derrière  l'estomac,  présente  une  direction 
sagittale;  Porilicc  jéjunal  regarde  en  avant,  et  est  situé  sur  un  plan  frontal  plus  profond 
qui*  celui  de  Purifiée  pylorique.  —  Dans  son  ensemble,  le  duodénum  de  l'adulte  représente 
un  anneau  ouvert  en  liant,  dont  les  deux  moitiés  seraient  tordues  sur  elles-mêmes. 

A  l'étal  de  vacuité,  le  duodénum  est  un  liilu*  aplati  et  régulier;  mais  après 
distension  sur  place,  il  devient  irrégulier  et  présente  des  parties  bosselées  sépa¬ 
rées  par  des  points  rétrécis.  La  première  portion  forme  une  poche  ovale  nelle- 
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menl  séparée  de  l'estomac  ('l  do  l'angle  sons-Iu' pal ii| nc‘  :  r'esl  h»  vestibule  du 
duodénum  (anirum  duodennle);  —  sur  la  paroi  antérieure  de  la  puiiion  des¬ 
cendante.  il  existe  un  sillon  oblique  do  haut  ou  bas  ol  do  gauche  à  droite, 
fonnô  par  les  vaisseaux  coliques  droils  supérieurs;  —  la  portion  horizontale 
présente  un  poinl  rétréci,  isthme  du  duodénum ,  déterminé  par  los  vaissoaux 
mésentériques  suporiours  (‘I  par  Paorlo,  qui  l'enserrent  ol  h*  oomprîmonl;  — 
la  portion  asoondanlo  est  uniformément  cylindrique. 

La  description  qui  précède  diïïère  notablement  d<4  celle  <1  (»s  autours  classiques.  D'après  In 
plupart.  le  dmuléumn  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  à  concavité  Imirnée  à  gaucho,  dnnl  los 
Mois  branelms  seraient  :  horizontale  supérieure,  verticale  et  horizontale  inférieure  (lluschkc, 
Snppoy,  Cruvoilhior.  Morel  «4t  Du  val .  Ilyrtl);  —  «vilains  «hument  à  la  portion  liori/.ontalo 
inférieure  nno  dirorlion  obliquement  ascendante  «le  droito  a  gauche  (Ihmrgvry,  llonlo, 

Lnsrhkn.  Troilz.  Krauso,  MolTmaun.  Ilcnunis  ol  Mouchard):  —  Itrauuc  dé«vit  lo  premier 

(Jjr/i.  /’.  J/oU.,  IS77)  la  forum  annnlairo:  ollo  lut  acceptée  par  beaucoup  d'auteurs  (Ilyrtl, 
Mis.  Toldl.  Srliioironlorkor,  ljuain,  Bnuv-Young.  Trêves,  Jmssol).  —  En  18SÎ),  j'ai  publie  h4 
rosi  il  tnt  do  1  nos  recherches  sur  l'anatoniio  du  duodénum  (.RwL  topogr.  du  duod .,  Paris, 
Loorosnior  ol  lîahé.  1881);  ol  Progrès  mcdie .,  1880);  j'y  ai  décrit  los  (rois  types,  « j u i  ont  ôlô 
généralement  admis. 

Los  obsorvalions  récentes  ont  apporlù  quelques tli vergences.  l'romonl  (thèse  «h4  Lillo.  1800), 
d'aprôs  il)  suj«4ts,  ('I  en  pronanl  pour  repère  la  situation  d«4s  orilioos,  no  ronmnnll  quo  deux 
formes  :  la  formo  annnlairo  ol  la  forum  on  V,  suivant  que  Porilico  jéjunal  osl  au  niveau  ou 
au-dessous  do  Poriliro  pyloriqne. —  llallowitz  (Homork.  iiher  d io  Eorui  und  Lape  dos  inonsrlil. 
Duod.  Anat.  Anzeiger,  1 805),  sur  12  sujets,  remplit  lo  duodénum  on  plaoo  a  ver  une  masse  à 

la  rire  pour  lo  lixer  dans  sa  forme.  Le  type  adulte  normal  est  lo  type  on  lT  (II)  fois  sur  12); 

10  type  annulaire  est  une  forme  infantile  «pii  pont  persister  «die/,  l'adulte,  avoe  dos  formes 
do  passade  au  type  on  E.  Muant  au  type  on  V  «lo  Juuneseo,  il  no  constitue  pas  un  genre,  ee 
uYsl  qu'une  modilioation  graduelle  do  1LT.  —  Ihvight  (Notes  on  tlio  diindonum.  Journ.ofAnat., 
18î)7)  a  fait  porter  ses  recherches  sur  5t)  adultes;  1«4  plus  souvent  il  a  pris  un  moulage  on 
plâtre  du  duodénum.  Los  résultats  sont  los  suivants  :  formo  on  E.  22  fois;  on  V,  21  fois;  on 
anneau,  5- fois;  en  E,  a  fois;  indéterminable,  7  fois.—  Voy.  aussi  Oddono.  Anatom.  Anzciger. 
Suppléai.,  UI00. 

Dimensions .  —  Los  analomisles  qui  uni  limité  le  duodénum  au  passage 
(h4s  vaisseaux  mésentériques  lui  ont  attribué  une  longueur  maxima  do  2i  oon- 

11  moires;  c'est  la  mesure  d«4  douze  Ira  vers  du  doigt  nu  duodénum .  Mais  ce 
eliilTre  doit  èlre  élevé  à  20  centimètres  onvimn,  quand  un  reporte  la  limite  à 
l'angle  duodéno-jéjunal.  Oargein  (Bibliogr.  annl .,  I SUD),  sur  20  sujets,  a  mesuré 
l'organe  «4n  place,  <4n  suivant  le  inilïni  d«4  la  lace  antérieure,  c'est -a -dire  à  égale 
distance  des  deux  bords.  La  longueur  moyenne  a  élé  de  27  centimètres  avec 
variations  d<4  22  à  211  ;  «‘Ile  augmenle  «b4  2  eenlimèlres  quand  on  rempli!  d‘eau 
le  duodénum.  Elle  usl  de  1)  oui.  2  (<S  à  10,2)  «‘lu4/.  I«4  nouveau-né,  d’après 
Weinberg. 

Los  quaire  perlions  si4  répartissent  ainsi  : 


Duod.  on  l  .  1  iiiml.  en  A’ . 

Première  portion . d  à  h  oui.  :|  à  î  oui. 

Portion  descendante  ....  il, 5  à  10,. 7  II  à  12 

Portion  horizontal!4 . 8.5  à  t),5  I  à  2  (angle  inf.) 

Portion  ascendante4 . ti  à  7  12  à  18 


Son  calibre ,  sensiblement  supérieur  à  celui  du  jéjunum,  d’où  1«4  nom  de 
second  estomac ,  rentricule  succenlurié ,  n’est  pas  imilurme.  Il  présente  une* 
dilalalion  quelquefois  une  véritable  poche  au  niveau  di4  la  seconde4  courbure, 
par  conséqiicul  dans  sa  partie  la  plus  liasse,  au-dessous  du  débouché  des  ca¬ 
naux  biliaire4  et  pancréatique.  A  «*e  niveau,  le  duodénum  a  lo  centimètres  de 
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circnuléronce  extérieure  cl  il  millimèlrps  de  ilinmèlre.  Sur  les  moulages  de 
Dwiirlil,  la  eiremilerenee  a  allcinl  mie  fuis  18  <d  une  «mire  lois  l!l  eeulinièlres 
sur  la  poil  ion  descendanle.  La  porlion  aseendanle  esl  la  plus  élroile. 

La  capacité .  mesurée  par  Dargein  par  le  remplissage  d'eau  jusipi'à  alïlru- 
reineiil,  elail  de  21(1  eeulinièlres  cubes  en  moyenne  sur  211  sujets,  avec,  va  rial  ion 

de  loi)  à  2u(>.  Il  semble,  d'après  les  recherches  de  eel  observai . .  que  IVshmiac 

el  le  duodénum  présenlenl  des  rapporls  inverses  au  point  de  vue  des  . . . 

sions;  a  un  grand  estomac  correspondrait  ordinairemenl  un  duodénum  pelil. 

l'oie  Aorte  (thtinm. 


Fig.  I3S.  —  Forme,  situation  el  rapports  du  duodénum. 
Comparez  avec  la  figure  'i0'*  des  Annexes. 


Toutefois  cc  rapport  11c  se  maintient  pas  dans  la  comparaison  tics  superficies. 

Situation.  —  Le  duodénum  correspond  à  l'épigastre,  à  Fii vpochondrc  el 
au  flanc  du  colé  droit,  enfin  à  la  région  ombilicale.  I]  fail  relief  sur  la  paroi 
postérieure  des  deux  étages  de  l'abdomen;  car  la  cloison  qui  1rs  sépare,  le 
mésocolon  Iransverse,  croise  sa  porlion  descendanle  et  passe  au-dessus  de 
I  angle  duodéno-jéjunal.  (irace  à  celle  disposilion,  le  duodénum  présente 
deux  parties  :  l'une,  située  au-dessus  du  mésocolon  Iransverse,  dans  l'étaye 
abdominal  supérieur,  entourée  et  recouverte  par  1(»  foie»;  elle  est  formée  de  la 
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première*  portion  et  (Funi'  partie*  de*  la  seconde;  l'autre.  silure  nu -dessous  du 
même  méso,  dans  l'élajre*  abdominal  inférieur,  e*sl  tvcouverle  par  li's  anses 
flottantes  de  I*i n I est i n  prèle*,  par  la  racine  du  mésentère  (pii  la  croise  eu 
écharpe  el  par  l'estomac  dont  elle  est  séparée  de  toute  l'épaisseur  du  mésocolon 
Ira  ns  verse:  celle  partie  comprend  un  serment  de  la  portion  descendante,  les 
portions  horizontale  cl  ascendante  el  l'angle  duodénn-jéjunal.  —  La  situation 
profonde  du  duodénum,  h»  passade  des  doux  grands  mésentères  devant  lui, 
prouvent  combien  il  est  di (Virile  de  le  découvrir;  on  n'y  arrive  qu'a  près  avoir 
déplacé  les  organes  (|ui  l'enLourenL 

Rapports.  —  1°  La  première  portion  ou  portion  supérieure,  p.*  sous-hépa¬ 
tique*,  p.  horizontale  supérieure,  répond  dans  la  “ramie  majorité  des  cas  au 
corps  de  la  l1’'’ vertèbre  lombaire,  exceptionnellement  à  celui  delà  II**  dorsale 
ou  de  la  2e  lombaire.  Elle  est  ni  rapport  :  en  haut*  avec  h*  Foie,  au  niveau 
de  la  partit'  postérieure  du  lobe  carré  ('l  de  la  moitié  droite'  du  bile,  jusqu'au- 
dessous  du  tubercule  caudé  (pii  répond  a  l'angle  supérieur  du  duodénum  (Mis); 
('n  traversant  le  hile,  elle  croise  le  corps  ou  quelquefois  le  col  de  la  vésicule' 
biliaire',  avec  laepie'lle  il  n’e'sl  pas  rare'  de  la  voir  unie  par  des  adhérences 
intimes;  des  e'alculs  biliaires  peuvent  s'ouvrir  un  passage,  à  travers  c«'s  adlié- 
rernecs,  dans  le'  duodénum  ((iruveilbit'r) ;  —  en  box.  avec  le  <*e>l  du  pancréas 
< 1 1 1 i  <*sl  ere'iisé  eVime'  encoche,  échancrure*  eluodénale.  pour  la  recevoir,  e'ii I re 
le'  tubercule  épiploïepu*  t'1  le'  prolongement  supérie'ur  de  la  télé*;  —  en  avant , 
ave'c  la  Face'  inférieure*  du  Foie'  ('I  la  partie'  antérieure  du  e'orps  de'  la  vésicule* 
biliaire;  — en  arrière ,  ave*e  la  lata*  antérieure  du  pancréas,  sur  le  col  ('I  à  son 
voisinage,  e*l  plus;  haut  ave*c.  le*  pédicule  hépatique,  qui  occupe*  la  paroi  anlé- 
rie’iire  eh*  l’iiial  us  de*  Winslow,  < *'< *sl -à-<  1  i r<*  ave'c  le*  tronc  de*  la  ve'ine*  porte*, 
l'artère*  hépatique  et  sa  branche  praslrn-duodénalc.  le*s  trois  canaux  biliaire's, 
bépaliepii',  cystiepie*  e*(  cliolédocpie',  (pii  se  réunissent,  à  ce*  niveau. 

La  première  portion  du  duodénum  est  entourée*,  en  grande  partie*,  par  le* 
péri loim*,  et  donne  naissmm*  à  deux  ligaments  :  Vun  s’insère  sur  sa  paroi 
poslérie'iire,  près  du  bord  supérieur  :  eVsl  le*  I  i  tira  n  u  *  1 1 1  eluodéno-bépatiepie 
(petit  épiploon);  l’autre*  s’insère*  sur  le*  bord  inleriour  :  lip1.  duodéno-e*oIiqu<* 
prand  épipleion).  (iràce:  à  e*elle  disposition.  i*l le*  présente*  une  certaine  mobilité 
e*t  peut  être  entraîner  par  les  déplacements  du  canal  pyloriqtie.  Quand  IVslo- 
mac  <*sl  vieil',  e  *1  II*  se  *  dirige  obliquement  <*n  liant,  en  arrière*  <*l  à  droite*;  epianet 
il  se  remplit,  le  pvlore*  s’erarle*  eh*  la  paroi  abdominale*  postérieure,  se*  porte*  à 
<1  roi  te*  e*t  en  avant,  el  attire*  ave<*  lui  la  première  portion  élu  duodénum,  epii 
prend  alors  une*  direction  anlém-poslérie'ure*  (Hraune). 

2*  La  portion  descendante  ou  portion  moyenne  descend  le*  long*  du  lia  ne1  el  re  lit 
du  corps  des  deuxième*,  troisième1  et  epialrième*  vertèbres  lombaires.  Elle  ré¬ 
pond,  en  avant  e*l  ele*  haut  e'ii  bas,  au  Fond  eh*  la  vésicule  biliaire,  auquel  ('Ile 
est  souvent  rattachée  par  un  repli  |iérilnuéal  qui  va  plus  bas  se  fixer  sur  I  a  utile* 
droit  élu  ce'don  ( I i pr .  eysl  ico-roliepic)  ;  à  l’i'xt  rémilé  droite*  du  ce'dou  I  ra nsve*rse*  ; 
aux  vaisseaux  coliques  droits  supérieurs,  epii  la  eroiseul  un  pe*u  plus  bas;  < *1 
enfin,  aux  anses  Huilantes  de  I*  i  1 1 1  e*sl  i  1 1  prèle*;  en  arrière*  e'Ile*  e*sl  couchée 
direclemienl,  sans  interposition  de*  péritoine*,  sur  les  vaisseaux  rénaux  <*l 
spermatiques  droits,  et  sur  le  bassinet  et  Vui'elère  du  même  ce'» lé  ;  ces  organes 
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la  sqKHViil  «1rs  muscles  psoas  cl  t-anv  des  lombes.  Ordinairement,  la  seconde 
portion  du  duodénum  est  assez  écartée  de  la  ligne  médiane  et  passe  aussi 
(levant  le  liile  ou  la  lata1  antérieure  du  rein  droit;  mais  assez  souvent  elle 
s'écarte  du  rein,  s'approche  de  la  1  i <*•  n < '  médiane  et  descend  devant  le  bord 
droit,  de  la  veine  rave.  A  droite,  elle  longe  d’abord  la  lace  interne  du 
lobe  droit  du  loin  et  y  détermine  un  sillon  longitudinal,  situé  en  dedans  et 
eu  avant  do  l'empreinte  rénale  :  e'est  l'empreinte  dnodénale  (Mis).  Plus  bas. 
elle  descend  parallèlement  an  colon  ascendant,  tantôt  accolée  a  lui,  tantôt 
pl lis  ou  moins  écartée,  suivant  la  longueur  du  mésocôlon  ascendant;  dans  |<s 
cas  où  le  côlon  ascendant  est  dépourvu  do  méso,  il  repose  directement  sur  le 


i'ancr. 


i  ’ôlon 
Iran*. 


I  '(Huit'  (lu 
cùhm 


Fia.  Kîb.  —  Rapports  du  duodi'iium  avec  la  racine  du  mésn-niloii  Ira  ns verse 
(bande  horizontale)  et  l’insertiim  du  grain!  épiploon  (bande  verticale). 

D'après  les  moulages  de  llis.  —  Yoy.  nus-,i  la  figure  l'ii. 

liane  droit  do  la  portion  descendante  du  duodénum,  et  alors  les  trois  organes  . 
colon  ascendant,  duodénum  et  rein  droit,  se  trouvent  intimement  unis  les  uns 
aux  autres,  sans  interposition  do  lame  séreuse.  —  A  ijnw'he,  elle  est  longce 
par  la  portion  ascendante  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  et  par  le  canal 
pyluriqnc;  elle  est  intimement  unie  à  la  télé  du  pancréas  (pii  se  moule  sur  elle. 
Les  canaux  cholédoque  et  pancréatique  pénètrent  à  ce  niveau  dans  la  paroi 
du  duodénum;  le  premier,  après  avoir  suivi  le  bord  gaucho  de  sa  portion 
descendante,  le  second  pcrpondiciilaircmcnl .  Le  point  de  pénel ration,  d  ail¬ 
leurs  variable,  est  ordinairement  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  sa  hau¬ 
teur. 

D’après  Hirmingliam  ( Journ .  of  Anntomy*  ! SîM»),  l'élude  des  pièces  fixées 
à  l'acide  ehroniique  ou  parla  congélation  montre  (pie  la  portion  descendante  du 
duodénum  ii'esl  pas  située  comme  les  nul  res  dans  le  plan  frontal,  mais  qu  elle 
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est  sagittale,  dirigée  dans  le  plan  anléru-posldrieur,  el  qu'elle  so  moule  sur  la 
lace  droite  de  la  veine  cave  el  de  la  colonne  vertébrale. 

L 'aw/le  inférieur  on  seconde  courbure ,  point  le  pins  bas  du  duodénum, 
correspond  à  la  51’  vertèbre  lombaire  et  peut  atteindre  le  promontoire  (Jon- 
nesco):  —  au  bord  supérieur  de  la  4°,  avec  variations  rares  au-dessus  et  au- 
dessous  de  ce  point  (Schiellerdeeker)  ;  - —  entre  la  .'P  el  la  P  lombaires,  el  une 
seuil»  fois  sur  12  cas.  près  du  bord  supérieur  de  la  'P  (Ballowilz) ;  —  sur  54  su¬ 
jets  (Dwiglil),  à  la  4°  lombaire  ou  au  disque  supérieur  ou  inférieur;  dans  un 
quart  des  cas  à  la  3'\  el  t>  fois  à  la  5'“.  Les  rapports  sont  les  memes  dans  la 
forme  en  V.  Peut-être  est-il  un  peu  plus  bas  chez  la  femme.  —  Il  est  toujours 
situé  à  droite  du  la  ligne  médiane. 

Celte  portion  du  duodénum  est  recouverte  de  péritoine  sur  uni»  partie  de  sa 
circonférence  :  d'abord  en  avant,  où  s’insère»  le  grand  épiploon  et  la  racine  du 
mésocolon  transverse,  puis  sur  son  bord  droit  et  une  partie  de  sa  face  posté¬ 
rieure,  où  s'attache  le  ligament  duodéno-rénal.  Elle  présente  un  certain  degré 
de  mobilité  dans  lésons  latéral  et  peut  être  déplacée  par  le  colon  ascendant. 
(Quand  celui-ci  est  moyennement  plein,  la  portion  descendante  du  duodénum 
se  trouve  a  4  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane,  entre  la  veine  cave  en 
dedans,  le  rein  en  arrière  el  b*  colon  ascendant  en  dehors;  quand  il  est  très 
distendu,  le  duodénum  est  repoussé  en  dedans,  il  si»  rapproche  de  la  veine»  cave 
(‘I  n'est  plus  qu'à  I  centimètre  de  la  ligne  médiane  (Biiaim:,  Arch.  j\  Ilrl/J 
1874,  p.  71»). 

.‘P  La  portion  horizontale,  p.  horizontale  inférieure,  troisième  portion,  con¬ 
cave  mi  arrière,  passe  le  plus  souvent  devant  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  (de  la  troisième  pour  d’autres  auteurs),  quelquefois  devant  celui  de 
la  cinquième  et  plus  rarement  de  la  troisième;  elle  est  enclavée  dans  l'angle 
formé  par  l’artère  mésentérique  supérieure  et  l'aorte  abdominale.  Elle  répond  : 

(Mi  arrière ,  à  la  veine  cave  et  à  l'aorte  abdominale  ou  a  ses  branches  de 
bifurcation  el  à  l’origine  de  Tarière  mésentérique  inférieure,  dont  elle  est  sé¬ 
parée  par  du  tissu  conjonctif;  —  en  avant,  à  la  racine  du  mésentère  qui  la 
croise,  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  et  aux  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs;  les  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle  la  recouvrent;  dans  certains 
cas,  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  (vestibule  pvlorique)  n’en  est  séparée 
que  par  le  méso-colon  Iransversc;  en  haut,  elle  adhère  intimement  à  la  tète  du 
pancréas. 

Lutte  portion  du  duodénum  n’est  recouverte  par  le  péritoine  que  sur  sa 
paroi  antérieure,  où  passe,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  racine  du  mésen¬ 
tère  :  elle  est  absolument  immobile,  et  pour  celle  raison  sans  doute  la  plus 
facilement  atteinte  dans  les  contusions  de  l'abdomen  (Braune). 

i"  La  portion  ascendante,  quatrième  portion,  remonte  presque  verticalement 
le  long  du  liane  gauche  de  la  colonne  lombaire  (quatrième,  troisième  cl 
deuxième  vertèbre»  lomb.)  el  de  l'aorte  abdominale.  Elle  répond  :  —en  avant . 
aux  anses  Huilantes  de  l'intestin  grêle  et  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac 
(vestibule  pvlorique);  —  en  arrière,  aux  vaisseaux  rénaux  et  spermatiques 
gam  bes  el  à  l'uretère  du  même  coté,  qui  la  séparent  de  la  portion  lombaire 
du  diaphragme  (‘l  du  psoas.  (Quelquefois  chez  l'adulte,  toujours  chez  l’enfant 
jusqu'à  l’àge  de  5  à  4  ans,  la  portion  ascendante  du  duodénum  touche  et 
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recouvre  le  bassine!  et  le  bile  du  rein  gauche;  —  à  droifc,  elle  longe  Laorlo 
(»t  la  racine  du  niésenlère  el  adhère  inlimement  à  la  lète  du  pancréas;  à 
[fauche ,  elle  est  ordinairement  en  dedans  el  assez  écartée  du  bord  interne  du 
rein  gauche;  dans  l’espace  <|iii  les  sépare  se  trouve.  Y  ave  vasculaire  de  Treitz . 
Celui-ci  est  formé  par  l'artère  colique  gauche  supérieure  el  la  veine  mésen- 
lérique  inférieure,  qui  moulent  ensemble,  parallèlement  au  bord  gauche,  du  duo¬ 
dénum  et  à  une  certaine  distance  de  lui,  vers  la  racine  du  mésoeolon  Iransverse. 

La  portion  ascendante  est  recouverte  par  le  péritoine  sur  les  2 j',\  externes  de 
sa  circonférence;  elle  est  un  peu  mobile  transversalement. 

D’après  Dwighl,  il  est  inexact  de  dire  que  régulièrement  la  IV  portion  croise  l’aorte  et  que 
la  ie  est  à  sa  gauche.  Sur  5i  sujets,  26  lois  le  duodénum  élail  situé  à  droite  de  l'aorte  ju<- 


f’ùfon  /mnsi’. 


Méso-côlon 

irons. 


Jéjunum 


Mésentère 


Anse  tnt.  gr. 


Duodénum ,  angle  inférieur 

Km.  liu.  —  Disposition  du  péritoine  sur  l’angle  inférieur  «lu  duodénum. 

Le  côlon  Iransverse  et  son  méso  onl  été  renversés  entièrement.  La  masse  «te  1  intestin  grêle  llotl.uU  a  ele 
rejetée  à  gauche  et  en  lias.  On  voit,  par  transparence,  le  pédicule  vasculaire  de  1  intestin  grêle  (Adulte) 


qu’au-devnnl  de  son  coude  terminal;  6  lois  eomplètemeol  a  droite;  11  lois  la  .L  portion 
croisait  Paorle.  et  11  lois  celait  la  L  portion  qui  était  préaortiqne. 

L’angle  duodéno-jéjunal  répond  «i il  cote  gauche  du  disque  qui  séparé  la  I" 
de  la  2,ll(‘  vertèbre  lombaire.  Sa  position  est  un  pou  variable  et  inlluo  par  la  sur 
la  forme  du  duodénum.  Il  peut  eu  elfot  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane, 
comme  aussi  s’élever  jusqu'au  milieu  de  la  lre  lombaire  ou  descendre  au  con¬ 
traire  entre  la  2m<‘  et  la  3""‘  (Seliielïerdeckcr,  Stopnilzki).  Ordinairement,  il est 
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si  tué  immédiatement  au-dessous  de  la  racine  du  mésncolon  Iransvcrse;  dans 
certains  cas.  il  pénètre  dans  l'épaisseur  de  colle  dernière.  —  Eli  arrière,  il 
recouvre  la  portion  lombaire  du  diaphragme;  —  en  haut ,  il  s’adosse  au  bord 
inférieur  du  corps  du  pancréas,  et  est  embrassé  par  la  concavité  de  la  crosse 
(pie  la  veine  mésentérique  inférieure  décrit  avant  de  s'engager  sous  et  derrière 
le  pancréas;  —  «à  i/aurta\  il  répond,  chez  le  jeune  enfant  toujours,  elle/  l'adulte 
plus  rarement,  au  bord  interne  du  rein  gauche;  — en  avant .  il  est  recouvert 
par  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  (vestibule  pylorique),  dont  il  est  séparé 
par  le  mésocolon  transverse.  Cet  angle.  presque  immobile  et  l'un  dos  points 
les  plus  stables  île  l’intestin,  est  fixé  par  le  muscle  de  Troitz. 

L’angle  diiodéno-jéjunal  ne  contracte  jamais  de  rapports  avec  la  face  anté¬ 
rieure  du  pancréas,  mais  il  en  a  de  constants  avec  son  bord  inférieur  élargi  ou 
avec  la  face  postérieure  du  corps.  Dans  la  moitié  des  cas,  sa  convexité  est  plus 
on  moins  complètement  recouverte  par  la  glande  et  lui  adhère  à  l’aide  d’un 
tissu  conjonctif  court  et  résistant  (Giaxxklu.  Onnoxo,  Anat.  Anzeif/.  Sup- 
plém..  11)00). 

Xnus  venons  <lc  voir  <pio  toutes  les  portions  «lu  duodénum  sont  en  rapport  avec  le  pan¬ 
créas:  la  tète  du  pancréas,  en  eiïet,  est  enclavée  dans  la  concavité  de  l'anneau  duodénal  et 
e>t  proportionnée  à  retendue  du  duodénum  :  c'est  la  portion  duoihhwlc  du  pancréas.  Elle 
embrasse  le  duodénum  comme  la  parotide  embrasse  le  bord  postérieur  du  masséter,  eVst-ii- 
dire  «ju'elle  se  prolonge  en  avant  et  en  arrière,  de  manière  à  «•ouvrir  nu  moins  la  moitié 
interne  du  cylindre  que  représente  l'intestin:  (die  s'élend  plus  en  avant  «|  u'en  arriéré,  surtout 
au  point  où  s'abouche  le  eonduil  pancréatique  accessoire;  quelques  granulations  se  logent 
entre  les  tuniques  de  l'intestin.  Le  duodénum  est  uni  au  pancréas  par  des  trartus  eellulo- 
lihreux.  par  dos  vaisseaux,  par  les  canaux  pancréatiques  et,  d'après  Verson,  par  quelques 
libres  musculaires  longitudinales  do  l'intestin  qui  pénètrent  entre  les  lobules  glandulaires. 

Péritoine  duodénal.  La  moitié  île  la  première  portion  du  duodénum 
est  entièrement  entourée  par  le  péritoine  ;  toutes  les  autres  portions  n’en  sont 
recouvertes  qui»  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  leur  circonférence,  la* 
péritoine  dnndénal.  en  passant  sur  les  organes  voisins,  forme  des  replis  séreux 
ou  ligaments  :  le  ligament  suspenseur  du  duodénum  nu  lig.  <Iu(nlé)w-hépa- 
lajitr ,  le  lig.  duodvno-rénal  et  le  lig.  duodéno-colitjue.  Derrière  la  portion 
horizontale,  sur  le  liane  gauche  «le  la  portion  ascendante  et  au  niveau  de 
1  angle  dundéno-jéjminl,  on  trouve  aussi  des  replis  séreux  qui  circonscrivent 
des  fossettes  péritonéales.  Nous  décrirons  en  délail  ces  ligaments,  ces  replis  et 
ces  fossettes,  mais  auparavant  nous  étudierons  dans  une  vue  d'ensemble  la 
couverture  séreuse  du  duodénum  et  la  manière  dont  elle  se  continue  sur  les 
parties  voisines. 

Le  duodénum  est  croisé,  comme  nous  l'avons  dit.  par  la  racine  du  mésoeôbm  transverse 
et  par  relie  du  mésentère  :  le  mésoeôlem  transverse  passe  sur  sa  portion  descendante  et  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  l'angle  diiodéno-jéjunal.  il  divise  le  duodénum  en  deux  parties: 
l'une  sux-incsoroli(ju(> .  Formée  de  la  première  portion  de  l'angle  sous-hépatique  et  de  la 
moitié  supérieure  de  la  portion  descendante:  l'antre  sons-nn;socol i<pu\  située  au-dessous  du 
mésoeôlon  Iransvcrse,  croise  en  écharpe  la  portion  horizontale. 

1.  -  Péritoine  de  la  portion  sus-mèsocolique  du  duodénum.  —  Sur  la  face  ante- 

riciirc  de  la  portion  sus-mésoeolique  du  duodénum,  depuis  le  pylore  jusqu'au  point  où  elle 
ot  croisée  par  le  côlon  transverse.  s'insère  le  grand  épiploon  (lig.  gaslrn-duodeun-enlique)  : 
d  ou  il  résulté  que  cette  portion  du  duodénum  est,  par  nue  partie  de  sa  eiivonlérence, 
contenue  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons;  —  aussi  pour  suivre  sa  couverture  séreuse»,  il 
Faut  oimir  largement  celle  cavité,  eu  incisant  le  grand  épiploon  le  long  de  la  grande»  cour¬ 
bure  de»  Le-loinnc,  et  rejetant  celui-ci  en  liant.  Un  constate»  alors  qu'une»  pai lie*  de»  la  portion 


INTESTIN  liHIÏLK.  263 

sus-mésoeoliqiu»  du  duodénum  est  entièrement  entourée  pa r  la  sereuse.  lu»  reste  uVu  «»>l 
tapisse  «| un  sur  les  2/3  do  su  «■iivonféronco;  l'autre  tiers,  appartenant  à  la  face  postérieur»», 
<‘sl  directement  applnpu»  aux  «irgaues  qu'elle  rectuivre  (lèlo  du  panerons,  voinc  porte,  artères 
hépatique  ol  g-astro-duodimah»,  «‘anaux  biliaires,  voiuo  rave,  vaissoaux  rénaux  ol  spermati¬ 
ques  ot  roi n  droit). 

\oioi  comment  osl  formée  colle  «ouverture  séreuse  :  —  1<‘  feuillet  péritonéal  «pii  recouvre 
lo  loin  droit  so  porlo  a  grandie;  après  s'èlre  insinué  <»ntre  lu  voiuo  cave  ol  lo  sognu'ut  sns- 
incsoeoliipie  do  la  portion  dosooudaulo  du  duodénum,  il  passo  sur  «vite  dernière,  rouvre»  sou 
bord  droit,  puis  sa  face  antoriouro  ot.  après  avoir  tapissé  son  bord  gauche,  sc  rôllûoliil  sur 
la  tôlo  du  pancréas  où  il  so  conlinuo  avoc  la  paroi  postérieure  de»  rarriôro-cavito  «b»s  épi- 

b'stontue 

Pancréas  puent  post.  Pue.  ntésoeôlon  transe. 


Jiacine  ut.  c. 
teaus. 


Kn:.  Ht.  —  Rapports  du  duodouum  avoc  la  racine  du  mésentère  do  l'intestin  prèle». 

LVstmii.ic  ;i  ôte  renverse  après  incision  «la  ligament  gastro-col iqnc.  Le  côlon  Iransverse  a  éic  »*nli*\é  et  son 
méso  coupé  le  long  de  sa  racine.  Des  anses  de  l’intestin  grêle  lloUant  ont  été  e*nle\ées,  e*n  ne  laissant  que  tle  petits 
segments  du  jéjunum  et  de  l’iléon;  le  mésentère  a  été  coupé  près  tle  sa  racine.  On  voit  sur  sa  surface  de  section 
l'orifice  béant  de  ses  vaisseaux  (Adulte). 

ploons.  Son  trajet  est  un  instant  interrompu  par  lo  grand  épiploon  «pii  s'insère,  comme 
nous  l'avons  vu,  sur  la  fan»  .'intérieure  du  duodénum.  —  Au  niveau  «le  l'angle  duodeunl 
sous-hépatique,  le  trajet  «lu  feuillet  péritonéal  se  complique  :  «lu  rein  i!  passe  souvent,  après 
avoir  formé  un  pli  séreux  (lig-.  «luo<léiio-rénal),  sur  la  fac«»  auléricitre  «b»  l'angle  duodenal; 
«l«»  là.  il  se  porte  eti  liant  sur  la  veine  cave  el  s'enfonce,  à  travers  l’hiatus  <l«»  Winslow, 
dans  l'arrière-cavité  dos  épiploons;  en  bas,  après  avoir  couvert  une  partie  «b»  la  fa«'<»  pnste- 
rieure  d«»  l'angle  dimdénnl,  l«»  feuillet  péritonéal  se  rélléchit  sur  la  télé  du  pancréas,  dans  la 
paroi  postérieure  tle  la  log«»  rétro-stomacale  île  rarrière-cavilé  des  épiploons.  —  A  gauche  de 
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l'arnHc  sous-li«*pati«|ui\  au  niveau  «le  la  première  portion  «lu  duodénum,  l<*  reuillet  s<-n*iix 
prérénal  veiieonlre  le  pédicule  vasculaire  du  loio  (v.  porte,  a.  hépal..  canaux  biliaires);  il  sc 
rétlêcliil  sur  lui,  passant  devant  et  derrière,  et  forme  alors  les  «Jeux  feuillets  du  ligament 
«luodeno-liépnti«|iie  (boni  libre  du  ligament  gaslro-hépalupn*  ou  petit  épiploon);  ces  deux 
feuillets  s<*  perdent  en  haut  sur  le  foie:  en  bas  ils  entourent  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum  et  s'y  comportent  de  dill'érentes  manières. 

, /)  Sur  la  moitié  droilc,  ou  adhérente,  de  la  première  portion  du  duodénum,  les  deux  feuil¬ 
lets  s'écartent  au  niveau  «lésa  face  postérieure,  près  du  bord  supérieur.  Le  postérieur  des¬ 
rend  derrière  le  pédicule  vasculaire  du  foie,  qui  croise  cette  lace,  et  s«*  rélbVhit  bientôt  sur 
la  tête  du  pancréas,  pour  se  continuel' avec  la  paroi  postérieure  «le  la  loge»  sous-hépatique  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons;  il  contribue  très  peu  à  la  couverture  séreuse  de  celle  partie  du 
duodénum,  formée  presque  entièrement  par  1«*  feuillet  antérieur  du  ligament  duodéiio-hépa- 
lique.  Celui-ci  passe  devant  le  pédicule  hépatique,  puis  contourne  les  d/4  de  la  circonfé¬ 
rence  «b*  l'intestin  en  tapissant  successivement  une  partie  de  la  fa«*e  postérieure  et  la  face 
antérieure.  11  se  rélléobit  ensuite  sur  la  tète  du  pancréas  dans  la  paroi  postérieure  de  la  loge 
rétro-stomacale  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  —  b)  Sur  la  moitié  gauche  «le  la  première 
portion  du  duodénum,  les  deux  feuillets  «lu  ligament  ditodéno-hépatiquc  prennent  une 
part  presque  égale  à  sa  couverture  séreuse;  ils  l'abordent  par  sa  face  postérieure,  près 
du  bord  supérieur,  passent  sur  chacune  «les  faces  après  les  avoir  tapissées,  s'adossent 
l'un  à  l'autre,  sur  le  bord  intérieur  «b*  l'intestin  et  se  continuent  dans  le  grand  épiploon 
comme  feuillets  antérieur  et  postérieur  de  sa  lame  antérieure  (lig.  gaslro-«luodéno-eoli«]ue). 

Telle  est  Indisposition  du  péritoine  sur  la  portion  sus-mésornliquc  «lu  duodénum;  on 
peut  la  résumer  «le  la  fai;on  suivante  :  le  segment  initial  du  duodénum  est  entièrement  ta¬ 
pissé  par  «leux  lames  séreuses  qui  sc  continuent  eu  liant  dans  le  ligament  duo<léno-hépnli«]ue, 
en  bas  dans  le  grand  épiploon;  —  une  partie  de  la  première  portion,  l’angle  sus-hépatique 
et  la  moitié  supérieure  «le  la  portion  descendante  ont,  pour  les  trois  quarts  «le  leur  circonfé¬ 
rence,  une  couverture  séreuse  formée  parle  feuillet  péritonéal  prérénal  droit,  «|ui,  après  les 
avoir  tapissés,  se  continue  avec  la  paroi  postérieure  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Le 
grand  épiploon  adhère  au  bord  libre  de  la  circonférence  de  l’intestin,  et  le  divise  en  deux 
parties  :  l'une  située  en  dehors,  l’autre  en  dedans  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

II.  Péritoine  de  la  portion  sous-mésocolique  du  duodénum.  —  Sur  la  portion 
sons-mésocolhpie  du  duodénum  passe  en  écharpe,  avons-nous  dit,  la  racine  du  mésentère, 
«pii  divise  cette  portion  duodénale  en  deux  parties  situées  «le  chaque  e/de  «lu  mésentère. 
Pour  étudier  la  «  ouverture  séreuse  de  la  portion  située,  à  droite  du  mésentère,  il  faut  rejeter 
1«*  grand  épiploon,  le  côlon  transverse  et  son  mésoen  haut,  puis  la  masse  de  l'intestin  grêle 
llotlanL  à  gauche:  on  «léeouvre  ainsi  le  segment  du  duodénum  compris  entre  la  racine  du 
mesin/don  transverse  en  haut,  la  racine  du  mésentère  à  gauche,  et  le  mésnrôlou  ascendant 
à  droit»*.  Li*  segment  est  formé  par  la  moitié  inférieure  de  la  portion  descendante  et  par 
]<*s  27>  < I <*  la  portion  horizontale;  il  est  ri'«'ouverl  par  h*  péritoine  sur  sa  face  antérieure  et 
mii  une  faibh*  partie  de  sa  face  postérieure.  —  La  lame  séreuse  «pii  couvre  sa  face  anté¬ 
rieure  s«*  continue  :  en  haut,  dans  le  feuillet  inférieur  «In  mésoeôlou  trnnsverse;  à  gauche, 
tlans  ]«*  reuillet  «1  mit  du  mésentère;  à  droite,  dans  le  feuillet  gain-lie  du  mésoeôlou  ascen¬ 
dant,  «-I  «-il  bas  dans  le  péritoine  pariétal  qui  rectmvre  h*  muscle  psoas  droit  et  plus  bas 
dans  la  lame  supérieure  du  péritoine  de  l'angle  iléo-i  olique.  —  La  lame  séreuse  «pii  tnpiss«» 
une  parla*  de  la  face  postérieure  de  la  portion  descendante  sous-niésomlique  «lu  duodénum 
«M  I'oihhm*  par  1«*  feuillet  droit  «lu  mésocôlon  ascendant.  Celui-ci,  venu  de  la  face  antérieure 
du  rein  droit,  sc»  dirige  «*n  d«*«lans,  s'insinue  entn*  la  veine  cave  et  le  bord  «Iroil  «lu  duodé¬ 
num  «-L  après  avoir  tapissé  une  petite  partie  de  la  lace  postérieure  «b*  «’e  dernier,  s«*  porte* 
«-il  avant,  s'adosse  au  feuillet  gauche  et  aborde  le  bile  du  côlon  ascenilaiil. 

Telle  «-st  la  disposition  de  la  couverture  séreuse  <l<-  ce  segment  du  duodénum,  quand  le- 
«■«'•Ion  ascendant  est  muni  d'un  méso  plus  ou  moins  long;  mais  «piand  celui-ci  manque.  e«* 
«pii  est  fréquent,  le  côlon  ascendant  étant  directement  appliqué  au  duodénum,  les  «leux 
organe1-  ont  la  mémo  couverture  séreuse  ainsi  formée  :  b-  feuillet  péritonéal  prérénal,  sc* 
portant  «b-  «Iroile  à  gauche,  passe  sur  h*  liane  droit  tfu  côlon  ascendant,  puis  sur  sa  fan* 
anléricim»  (-1  sur  son  flanc  gauchi»,  «h*  là  il  saute*  sur  la  fan*  anlérieun*  «lu  eluoilênum  e*l  va 
plus  loin  se  continuer  avec,  le  feuillet  «Iroil  du  mésentère.  Dans  ces  cas,  la  partie  sous- 
moocolnpie  de  la  portion  elesiai,ndautei  du  duodénum  nVst  m-on v«-rle  par  le  péritoine»  que 
sur  nue  laibb*  eh-ndiie  de  sa  face  antérieure*:  les  trois  orgam»s  :  côlon  nsirndanl,  duodénum 
«-1  rein  droit,  sont  iiitimwment  unis  par  l«*  feuillet  p«*ritonéal  qui  pusse  devant  eux. 

K n  rep-tunt  a  droite  la  masse  flottante  d«*  l’intestin  grêle»,  un  «léeouvre  les  «lernières  por¬ 
tions  du  duodénum,  celles  «pii  se  trouvent  au-dessous  du  mésoeôlou  transvmx»,  à  gauchi» 
du  nu*soiitoi«*  «d  à  «Imite  «lu  inésocôlou  iii>s«'c>udaiit ;  «'«*  sont  uni-  partii*  «b*  la  portion  borizon- 
tal«-,  la  portion  asccuelniilr  <-l  l'angle  eJuodciio^jiquiiaL  Toutes  ><»s  parties  pr«*seiit«*nl  l«*s 
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*2/5  de  leur  eiivoulereuee  libre  dans  la  cavité  abdominale  et  tapissée  par  une  lame  sereuse 
qui  se  continue  :  en  haut,  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésoeôlon  transverse;  eu  bas 
dans  le  feuillet  supérieur  du  niésocôlon  pelvien:  —  à  droite,  dans  le  feuillet  gauche  du  mé¬ 
sentère;  à  gauche,  elle,  passe  sur  Tare,  vasculaire  de  Treilz  et  va  au  delà  dans  le  péritoine 
prérénal  et  iliaque,  et  pins  loin  dans  le  feuillet  droit  des  mésocolons  descendant  et  iliaque, 
quand  ils  existent.  —  Ajoutons  que  cette  lame  séreuse  forme,  en  passant  du  duodénum  sur 
les  parties  voisines,  des  plis  séreux  et  des  fossettes  qui  seront  décrites  plus  bas.  Knlin 
l’angle  duodéno-jéjunal,  ordinairement  libre  au-dessous  du  niésocôlon  transverse,  peut, 
dans  certains  cas,  pénétrer  dans  l’épaisseur  de  sa  racine  et  faire  même  une  saillie  notable 
dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  dont  il  reste  toujours  séparé  par  la  lame  supérieure 
du  mésocôlon  transverse. 

Ligaments  duodénaux.  Ce  sont  des  replis  séreux,  dont  un  seul, 
le  lig.  duodéno-hépatique,  mérite  le  nom  de  ligament. 

I  .  —  Ligament  duodéno-hépatique  ou  suspenseur  du  duodénum.  —  Ce  liga¬ 
ment  forme  le  bord  libre  du  polit  épiploon  ou  lig.  gastro-hépatique;  nous 
l’avons  déjà  décrit.  Ajoutons  seulement  qu’il  ne  s’insère  pas  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  première  portion  du  duodénum,  mais  bien  sur  sa  face  postérieure 
ou  profonde.  Assez  souvent  il  est  prolongea  droite  par  un  ligament  qui  s’insère 
sur  la  vésicule  biliaire  en  haut,  sur  la  portion  descendante  du  duodénum  et 
sur  l'angle  droit  du  colon  en  bas  :  c’est  le  lig.  cystico-duodénal  et  njMico- 
Cülique.  Dans  son  épaisseur  chemine  le  pédicule  hépatique,  entouré  de  tissu 
conjonctif  épais,  qui  contribue  plus  que  le  repli  séreux  à  lixer  au  foie  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  et  l’angle  sous-hépatique. 

2.  Ligament  duodéno-gastro-colique.  —  C’est  une  partie  du  grand  épi¬ 
ploon  ou  ligament  gastro-colique,  tendue  entre  la  grande  courbure  de  l’estomac 
à  gauche,  la  portion  sus-mésocolique  du  duodénum  à  droite,  et  le  colon  trans¬ 
verse  en  bas;  nous  l’avons  déjà  décrit.  Ajoutons  que  ce  ligament  manque  chez 
l’embryon,  quelquefois  même  chez  le  nouveau-né. 

o.  —  Ligament  duodéno-rénal.  —  Jlusohke  a  décrit  sous  ce  nom  un  repli 
séreux  horizontalement  tendu  entre  l’extrémité  supérieure  du  rein  droit.  la 
veine  cave  et  l'angle  sous-hépatique  du  duodénum.  Triangulaire,  il  présente  un 
coté  libre  dirigé  à  droite  et  deux  cotés  adhérents  :  l’un  allant  de  l’extrémité  du 
rein  à  la  veine  cave,  l’aulre  de  celle-ci  sur  l’angle  duodénal.  11  se  continue 
souvent  avec  les  lig.  hépatico-rénal  en  arrière,  et  hépatico-ou  cystico-colique  en 
avant.  En  se  réunissant,  ces  trois  ligaments  forment  une  sorte  d’entonnoir 
qui  précède  l’hiatus  de  Winslow  :  c’est  h4  vestibule  d’entrée  de  l’arrière-cavité 
des  épiploons. 

Fossettes  duodénales.  —  Des  fossettes  sont  des  poches  formées  par  le 
péritoine  au  voisinage  de  la  partie  terminale  du  duodénum.  Dans  celle  région, 
au-dessous  du  mésoeoloii  transverse  et  à  gauche  du  mésentère,  nous  avons 
trouvé  cinq  fossettes  péritonéales,  les  unes  constantes,  d’autres  |>lus  rares;  ce 
sont  :  les  l'ossetles  duodénales  inférieure  et  supérieure,  la  iosselte  duodeno- 
jéjunale,  la  fossette  para-duodénale,  et  enfin  la  fossette  rétro-duodénale. 

I .  Fossette  duodénale  inférieure  (recessus  duodeuo-inesüCûlieus  inlerior, 
Hroesike).  —  C’est  la  plus  fréquente  (75  0/0).  Souvent  elle  peut  passer  inaperçue, 
ce  qui  fait  croire  à  son  absence.  Bien  développée,  elle  se  présente  sous  1  aspect 
suivant  :  située  h*  long  de  la  partie  initiale  de  la  portion  ascendante  du  duodé¬ 
num,  elle  a  la  Forme  d’un  cornet  d'abondance,  accolé  à  l'intestin  qu  d  embrasse 
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dans  sa  concavité.  Le*  sommet  ou  fond  de  la  fossette  est  dirigé  à  droite'  rl  touche 
presque  la  racine  du  mésentère;  son  orifice  ou  hase'  est  tourné  en  liant.  La 
fossette  se  trouve  derrière  un  repli  péritonéal  triangulaire,  tendu  du  duodénum 
au  péritoine  pariétal  :  c’est  le  repli  duodénul  inférieur.  Formé  de  deux 
feuillets  séreux,  ce  repli  ne  contient  ni  vaisseaux,  ni  graisse;  il  constitue  une 
toile  fine,  délicate,  tendue  par-dessus  l'angle  rentrant  duodéno-pariétal  et  lais¬ 
sant  voir,  par  transparence',  le  duodénum  qui  monte  vers  le  mésocolon  trans- 
verse.  —  La  fossette  située  derrière'  ce  repli  est  limitée  :  en  avant  e't  à  gauche, 


Crosse  1  . 
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Fosi s*,  duod. 
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Foss.  duod, 
infer. 
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parce'  repli;  à  <1  mite,  par  la  portion  ascendante  du  duodénum:  <m  arrière,  elle 
repose*  sur  le  liane  gauche  ele  la  troisième  vertèbre  lombaire:  son  tond  plonge 
quelquefois  jusqu’à  la  quatrième  dont  elle  est  séparée  par  un  fe'uille'l  sére'UX  ejui 
J.-j,u„nn  MtsocôUm  trans.  s  forme  sa  paroi  pos- 

térieure.  Sa  profon¬ 
deur  variable  peut 
atteindre'  plusieurs 
ee'nl.  ;  e'ii  moyenne 
elle  ost  eh'  3  cm.  : 
son  orifice,  de  lar¬ 
geur  variable  aussi, 
admet  en  général 
la  pulpe'  eh*  Finde'X, 
(|U('le|U('lbis  deux 
doigts. 

2.  . —  Fossette 
duodénale  supé¬ 
rieure  (recessus 
duod  en  o  -  mesoced  i  - 
eus  superior,  Itne- 
sike').  Moins  cons¬ 
tante  (50  0/0),  <‘ell<* 

fossette'  coïncide*  ordinairement  avec  la  fosse'lte  duodénale  inférieure.  Située*  au 
niveau  de*  rextréinité  supérieure'  ele'  la  portion  ascendante  <lu  duodénum,  e'ile  a 
la  forme*  d’une  hotte*  renversée,  dont  l'orifice  d’entrée*  regarde  en  bas  et  e*st 
opposé  à  celui  ele'  la  fossette  duodénale*  inférieure,  tandis  que  le*  fond  est  tourné 
t'n  haut.  Elle  e*st  limitée  :  à  <Ire)ite*,  par  le  duodénum:  en  arrière,  par  le*  péri¬ 
toine*  pariétal;  <*n  avant,  par  un  repli  péritonéal  :  le*  repli  duodénul  supé¬ 
rieur.  -  Le*  repli  est  presque*  toujours  vaseaitaire* :  très  souvent,  en  e'tlel,  la 
<*ross<*  de*  la  veine  nu'sent ériejue  inférie'ure  che*inine  dans  son  épaisst*m\  plus  ou 
moins  près  ele'  son  bord  gauche*,  et  quelquefois  même  le*  long  de*  son  bord  libre 
(plica  veneisa,  Itruesike).  La  fosse'lte*  ainsi  limitée*  re*p< >s<*  sur  le*  e'eirps  de  la 
de'iixième*  vertèbre  lombaire,  élans  l’angle*  re'iilrant  ejiie*  forme*  la  veine*  rénale* 
gnuedie  ave*c  l'aorte*;  son  fond  s’arrête*  sur  le*  e*orps  élu  pancréas.  Souve*nl  très 
large*,  elle*  <*st  toujours  moins  profomh*  que  la  pre*eéde*nl<*  (2  cm.  <*n  moyenne*). 

Nous  avons  dit  que  généralement  h*s  de»ux  fosse*lle*s  elimdénale's  coïncident. 
Dans  qiH'lejue's  cas  le*s  cornes  gauche's  du  bord  libre  eh's  eleux  re*plis  iluoelénaux, 
inférîe'iir  e*l  supérieur,  peuvent  venir  <*n  contact;  alors  eue  se«  trouve  e*n  présence* 
el’un  orilice»  d'e'iilrée*  ceuimiun  aux  eh*UX  lbsse*lte*s  duoeléna le*s.  Ge*t  oritie'e* 


Mésentère  Duod.  port.  asc. 

Fia.  142.  —  Fossettes  eluodênales  supeuieMire  et  intérieure*  (Aeluilt*). 
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{•omimiii  est  longé  à  gauche  par  l’arc  vasculaire  de  Treitz,  forme  comme  on  \v 
.sait  par  la  veine  mésentérique  inférieure  (‘l  l’aiHère  colique  gauche  supérieure; 
c'est  pourquoi  j'ai  appelé  c(‘s  fossettes,  lorsqu'elles  sont  ainsi  disposées  :  /bxsetlc* 
V(t*culaire$’,  tandis  que  la  fossette  duodéuale  inférieure,  située,  d’habitude,  en 
dedans  de  l'arc  de  Treitz,  »*sl  ara*cul(rin\  el  la  fossette  duodéuale  supérieure, 
dont  le  repli  contient  souvent  l’arc  de  la  veine  mésentérique  inférieure,  est 
reineuse. 

3.  —  Fossette  duodéno-jèjunale  ou  mésocolique.  —  (Joinieseosehe  Tasche. 
Mnesike,  Toldt  :  Jonncsco's  Fieka,  Cari  M.  Fiirst;  fossette*  de*  Jonuesco, 
Prenant;  recessus  duodeno-i(*iunalis  sunerior,  llncsike).  Cette  fossette*,  que  i  ai 
décrite  le  premier  »*n 
1889,  a  été  vue  depuis 
un  certain  nombre  de 
fois  (lîrœsike,  4  cas. 

Cari  Fiirsi,  de 

Lnnd,  vient  d’en  pu- 
blier  un  bel  exemple. 

Xo i 'd isk l  ^ fédi ci  n skt 
Arkiv ,  I  (81)  i).  Elle 
siège  au  niveau  de 
l’angle  d  u  od  é  n  o  -  j  éj  1 1  - 
nal,  entre  son  dos  et 
la  racine  du  mésord- 
lon  transverse  ;  elle  ne 
coïncide  jamais  avec 
une  autre.  Son  exis¬ 
tence  nécessite  la  pé¬ 
nétration,  du  moins 
apparente,  de  l'angle 
1 1  u  odéno-j  éj  un  a  I  dans 
l'épaisseur  de  la  racine  du  mésocolon  transverse;  reei  explique  sa  rareté  rela¬ 
tive  :  en  1889,  je  ne  J’avais  vue  (pie  ci  ni]  fois  (sur  1  rente  cadavres),  depuis  je 
l'ai  rencontrée  assez  souvent;  elle  existe  en  moyenne  vingt  fois  sur  100.  Son 
orifice  d’entrée  regarde  en  avant;  pour  le  bien  voir,  il  faut  attirer  le  jéjunum 
en  avant  et  en  bas;  la  poche  qui  lui  fait  suite*  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  la 
racine  du  mésocôlon  transverse.  Elle  est  situé»*  dans  un  plan  sagittal  et  s’en¬ 
gage  dans  un  espace  prévertébral  répondant  à  la  deuxième  vertèbre  lombaire  et 
limité  :  en  haut,  par  h*  pancréas,  qu’on  voit  par  transparence  à  travers  la  mine»* 
paroi  delà  Ibssett»*;  à  droite*,  par  l’aorte;  à  gauche,  par  1»*  rein  de  c»*  côte;  sons 
son  fond,  passe  la  large  veine  rénale  gauche;  dans  sa  cavité  fait  hernie  1  angle 
dtiodéno-jéjunal.  —  Profonde  de  2  à  3  cm.,  large  de  I  1/2  à  2  cm.,  ses  parois 
sont  formées  :  en  arrière  par  le  mésocolon  transvers»*  ;  en  avant  par  I  angle 
dundéuo-jéjiinal  ;  latéralement,  par  deux  replis  séreux  I  riaugnlaircs  :  les  repli* 
dm>déno-jéjinv<ux  ou  mé^ocolifjuc*  droit  et  gaueln*.  L  orifice  de  la  fossette, 
large,  pouvant  admettre  la  pulpe  de  l'index,  est  limité  par  l»*s  bords  libres 
des  d»*nx  replis,  latéralement;  par  I»*  mésoe»'don  trnnsvers»*  et  la  cross»*  d»» 
la  veine  mésentérique  inféri»*ure.  en  arrière;  par  I»*  dos  d»*  l  angle  duodeno- 
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Fig.  IM.  —  Fossette  »luoil<*ii»>~jéjminle  (Ailidte). 
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jéjunal,  on  avant.  (Juelquefois  il  est  rétréci  par  un  petit  pli  séreux  tendu 
entre  les  cornes  postérieures  ou  mésocoliques  du  bord  libre  des  deux  replis. 

J ‘ai  vu.  dans  un  cas.  la  fossette  duod.-jéjunale  double  :  un  troisième  repli 
duodéno-jéjunal  la  divisait  en  deux  culs-de-sac  séreux  adossés  comme  les  ca¬ 
nons  d'un  fusil  double. 

Fawcett  ( Journ .  of  Anal.,  1805,  p.  500)  prétend  que  l'examen  de  200  sujets 
lui  a  permis  de  poser  cette  loi  constante  :  la  fossette  duodéno-jéjunale  ne  oo- 
existe  jamais  avec  la  fossette  ciocale  ou  l'iléo-cæcale;  la  présence  de  Pune 


P  a narras 


Jéjunum 


P.  asc.  du  ad. 


Foss.  durai, 
infér. 


Hrpli  du  ad. 
infêr. 

A.  ml.  g. 


Cal.  transv. 


Mésocôlon 

transr. 


Colon  drsc. 

Hcpli  dund. 
super. 

Foss.  dund. 
super. 

.  Foss.  para- 
duod. 

UcpH  rein. 

llrpli  parmi. 

Foss.  para - 
dnod. 

Lig .  wrsrn  i 
mrsocol. 

.Côlon  iliag. 


— Mésoc .  pelr. 


Côl .  prie. 


} 


l'ai.  IPi.  —  Fossette  pnradiiodennle  coexistant  avec.  les  fossettes  «liuulcuales  supérieure 
cl  inférieure  (nouveau-né). 


exclut  celle  de  l’autre  et  inversement.  Oddono  a  suggéré  une  explication  de  cet 
antagonisme  qui  d'ailleurs  demanderait  ;i  être  vérifié. 

K.  Fossette  paraduodènale.  -  C’est  un  large  cul-de-sac  péritonéal  situé 
à  gauche  et  à  une  certaine  distance  de  la  portion  ascendante  du  duodénum, 
derrière  un  pli  séreux  soulevé  par  Tarière  colique  gauche  supérieure.  Rare  et  à 
peine  ébauchée  chez  Tadulte(P.  Delbet  nel’a  observée  qu’une  fois  sur  35  adultes 
examinés  à  ce  point  de.  vue),  elle  est  assez  souvent  bien  développée  chez  le 
nouveau-né.  Le  repli  para-tluoriénal ,  mésentère  rie  l'artère  colique  (fauche 
supérieure ,  qui  détermine  la  fossette  dont  il  forme  la  paroi  antérieure,  est 
lalciforme  et  semi-lunaire;  sa  face  antérieure  esl  libre,  la  postérieure #  regarde 
la  cavité  de  la  fossette.  —  liant  de  4  à  3  cm.,  large  de  1  cm.  (nouveau-né),  ce 
repli  esl  formé  de  deux  feuillets  et  renferme  dans  son  épaisseur  les  rameaux  de 


260 


INTESTIN  (îHKLE. 

Tarière  colique  gauchi'  supérieure,  qui  si*  portent  transversalement  en  dehors, 
vers  le  colon  descendant.  Taiigle  sous-splénique  et  le  colon  Iransverse;  ils  sont 
accompagnes  de  rameaux  veineux.  L’orifice,  1res  large,  remanie  à  droite*  et  en 
avant,  il  est  limité  par  le  hord  du  repli.  One  la  fossette*  paraduodénale  'soit 
simple  ou  subdivisée  en  deux  par  un  repli  veineux,  comme  je*  l’ai  vu  deux  lois, 
(*lle  est  toujours  Lien  distincte  des  deux  fossettes  duodénales,  qui  se  trouvent 
en  dedans  d  elle,  contre  le  liane  gauche  de  lu  portion  ascendant»*  du  duodénum. 

o.  —  Fossette  rètro-duodénale.  —  J’ai  trouvé  deux  lois,  en  IS'.Kl,  sur  des 
adultes,  un  cul-de-sac  péritonéal  insinué  derrière  les  portions  horizontale  et 


ascendante  du  duodénum,  entre  elles  et  l’aorte*;  son  orifice  regardait  en  lias, 
son  fond  touchait  l’angle  duodéno-jéjunal,  le  muscle  de  Treitz  et  le  pancréas. 
Vu  sa  situation,  je  propose  de  l'appeler  :  foxxcllc  rclvù-duodfnnlr .  Elle  est 
limitée  :  en  avant,  par  la  face  postérieure  dos  portions  horizontale  et  ascendante 
du  duodénum;  — en  arrière,  par  l’aorte  abdominale,  saillante  dans  la  cavité 
de  la  fossette;  -  latéralement  par  deux  replis  séreux  :  les  rt’idix  dttodfno- 
j)f  trié  taux  droit  et  gauche.  —  La  profondeur  de  la  fossette  variait  de  7  à  î)  cm. 
l)ans  les  deux  cas  où  je  l’ai  trouvée*,  cette  fossette  était  isolée*;  les  autres 
fossettes  péri-  ou  paradimdénales  manquaient. 

La  description  que  je*  viens  de  donner  des  fossette's  «pii  entourent  le  duodénum  ressort 
1 1 o  mes  recherches  personnelles;  elle  os l  de  date  récent»*.  Voici,  en  Hl'el,  les  opinions  de> 
ailleurs  qui  ont  étudié  ce  point  anatomique  avant  ou  après  la  publication  de  mes  premières 
recherches  ( 1 880)  :  I*  la  plupart  des  auteurs  ne  commissent  quVue  seule  fossette  perilo- 
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m-ale  autour  du  duodénum,  In  fossette  dinnlèno-jèjonale  do  Trritz  (1857).  —  Lamlzerl  ( I ST I ) 
décrit,  n  côte  el  n  franche  de  la  fossette  duodéno-jéjunnle  de  Treilz,  mie  deuxième  fossette 
déjà  signalée  par  NV.  tïrulicr  (1802),  limitée  par  deux  plis  séreux  soulevés  par  des  vaisseaux  : 
un  pli  lonr/itndiaal  Formé  par  Part  ère  colique  gauche,  l'autre  transversal  soulevé  par  la 
veine  mesenteriqne  inférieure  :  c'est  la  fossette  de  Landzert  Dieu  distincte  de  celle  de  Treilz. 
Trêves (1885)  décrit  deux  fossette*  autour  du  duodénum  :  une.  ipi'il  appelle  duudciw-jèjn- 
'  tic  (pii  rèpouil  au  cul-de-sac  inférieur  de  la  fossette  de  Treilz,  l'autre  qu'il  ne  dénomme 
pas:  limitée  par  un  pli  séreux  que  soulève  la  e rosse  de  la  veine  niés,  inf.,  elle  répond  au 
eul-de-sac  supérieur  de  la  fossette  de  Treilz. 

Kn  1881)  et  181)0.  j'ai  démontré  qu'il  existait  autour  de  la  portion  ascendante  du  duodé¬ 
num  et  de  rnuirle  duodeuo-jéjunal  au  moins  trois  fossettes  peritoneales  distinctes  (les  fos¬ 
settes  duodenales  snp.  et  inf.  et  duod.-jéjunale).  —  Bnesike  ( U cher  iutra-ahdom .  Her¬ 
nie, i.  etc..  Berlin,  181)1).  accepte  l'existence  de  plusieurs  fossettes  distinctes  autour  du  duo¬ 
dénum.  et  il  ajoute  à  mes  trois  fossettes  :  a)  la  Fossette  de  l'.ruber-Lamlzerl  (reeessns  dno- 
leno-jejnnaiis  sinistre  s.  venosns),  dont  Foriliee  d'entrée  est  encadré  par  l'are  vasculaire  de 
Treilz:  —  />)  le  reeessns  duodena-jejnn<ilis  posterior  (fosse  duodéno-jéjunnle  de  Landzert);  — 
e)  le  reeessns  inlermesomlieus  transrersus.  «  variété  de  la  fossette  de  Jonnesco  ou  reressus 
duodeuo-jéjunal  supérieur  »,  situé  dans  l'épaisseur  du  mesoeôlon  transverse  el  transversale¬ 
ment  dirige.  —  Depuis  mon  premier  travail,  j'ai  eu  l'ocea>ion  de  me  convaincre  encore  plus 
de  la  réalité  des  faits  que  j'avais  avances,  c'est-à-dire  de  la  multiplicité  des  fossettes  périlo- 
neale*  autour  du  duodénum:  de  plus,  j'ai  rencontré  deux  fossettes  que  je  n’avais  pas 
encore  vues  :  la  rélro-duodéuale  et  la  paru-duodénule.  La  première  n'a  pas  encore  «dé  si- 
irnalee,  a  ma  connaissance:  la  seconde  n’a  été  vue  qu'en  partie  par  tomber,  Landzert  et 
Bnesike.  Kn  181):},  Toldt  a  voulu  revenir  à  la  conception  d'une  seule  fosse! le  type  autour  du 
duodénum,  dont  les  autres  ne  seraient  que  des  variétés;  celte  faimn  de  voir  me  parait  uni* 
erreur.  —  Je  renvoie  ailleurs  (Voy.  IVriloine,  p.  1)08)  pour  l'élude  de  la  jrenèse  de  ces  fos¬ 
settes:  j'ajouterai  senlenu’ut  qu'elles  ont  une  friande  importance  pratique,  car  elles  sont  le 
-ièp-e  le  plus  habituel  des  liernies  internes  rétro-péritonéales  (11.  duodenales),  dont  j'ai  pu 
réunir  un  nombre  respectable  de  cas  ((Pi)  (Voy.  mon  ouvrage:  Hernies  internes ,  etc.,  181)11). 

Depuis  lors.  Poisson  (Les  fossettes  dnodénales.  Thèse  de  Paris.  181)5)  a  étudié,  sous  l'inspi¬ 
ration  de  Hoirie  (de  Lille),  la  irenèse  et  certaines  particularités  de  ces  fossettes  que,  d'après 
la  tbeorie  de  Bnesike.  il  attribue  à  des  phénomènes  de  coalescence  normale  entre  les  sur¬ 
inées  péritonéales  juxtaposées,  les  plis  péritonéaux  n’étant  quedesplis  d’arrolomenl  soulevés 
par  les  adhérences  du  duodénum  au  péritoine  adjaeenl.  Il  propose  la  classilicalion  suivante: 


I  I  ossetles  dues  à  des 
plis  de  troclion  à  la  suite 
d'adhérences. 


2»  F.  dues  à 
de  coalescence 


un  défaut  \ 

( 

soûle-  { 


fossette  duodénale 
et 

ses  dérivés 


retro-duodéual 


f.  double  de  Waldeyer. 

I  f.  de  Treilz. 

'  f.  duodéuo-jéjunale. 

•  f.  iufra-duodénale  (de  Poisson). 
j  f.  sus  méso-colique, 
f  F.  interniéso-coliqiie  transverse. 

f.  paraduodénale  ou  de  Landzerl. 
(  supérieure. 

(  inférieure. 


reeessns  veineux. 


mesentériro-pariélale  (para-jéjunah*  de  Bnesike). 

:}■'  F.  dm*  à  un 
veinent  vasculaire.  ( 

D'après  ce  même  observoleur,  b*s  hernies  si*  développent  de  préféré  ne 
fos-el|e  uiéseutei ico-parietale  ;  il  franche,  dans  celle  de  Treitz. 


:  à  droite,  dans  la 


Moyens  de  fixité.  —  Le  duodénum  est  appliqué  contre  la  paroi  abdominale 
postérieure  :  par  la  racine  des  deux  inésos,  mésorùlon  Iransverse  el  mésenlère, 
i  j  in  li*  croise  n  l  el  don  l  les  le  ni  I  lels  séreux  si*  rélleeli  issen  l  su  r  I  an  nea  n  în  lesli  lia  1  ; 
jiar  les  a  Hères  el  leurs  épaisses  gaines  li  bru-nerveuses,  el  parle*  muscle  de  Treilz. 
fl  est  allaelié  an  Idie  par  le  liframenl  diiodéno-héj)ali(|ue,  constitué  par  la  veine 
porte,  la  j*  1ère  liépaliijue  el  b*s  canaux  liiliai  i*es  enlourés  de  gaines  libm-ner- 
veuses  el  recouverts  des  deux  leuillels  du  petil  épiploon.  Nous  avons  insisté 
ailleurs  sur  le  defiia'1  de  niohilité  de  chacune  d(*s  porlions  du  duodeiiuui. 

Le  diiodénuiii  ne  se  déplace  jamais  en  masse,  car  son  anide  jejimal  uiva- 
rialde  le  lixe  ;i  la  colonne  vertébrale  ;  mais  ses  deux  premières  porlions  sonlsou- 
venl  ou  déplacées  la  léra  lemen  I  ou  prohibées  eonséeulivemenl  aux  abaissemenls 
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di*  l'estomac  et  du  loic».  La  portion  supérieure  peut  prendre  dans  ees  cas  une 
direction  verticale  en  s’accolant  au  pylore,  le  duodénum  tout  entier  se  rappro¬ 
cher  de  la  ligne  médiane  au  voisinage  de  l'ombilic. 

Muscle  suspenseur  du  duodénum  ou  muscle  de  Treitz. —  Trcit/.  a  décrit  pour 
la  première  lois  (Praçjrr  11  'irrtelj.,  tSa.'l)  un  petit  muscle  à  fibres  lisses,  allant 
de  l'angle  dundéno-jéjunal  et  de  la  portion  ascendante  du  duodénum  aux  piliers 
du  diaphragme.  Triangulaire,  il  naît  par  une  large  hase  sur  le  bord  supérieur 
de  l'angle  diiodéno-jéjunal  cl  de  la  moitié  supérieure  de  la  portion  ascendante, 
puis  îl  se  dirige  en  haut,  passe 
derrière  le  pancréas  et  devant 
l’aorte,  et  va  se  fixer,  par  un  ten¬ 
don  formé  de  fibres  élastiques  et 
do  faisceaux  conjonctifs,  sur  le 
pilier  gauche  du  diaphragme.  Il 
est  situé  à  gauche  de  l’artère 
mésentérique  supérieure  et  dn 
tronc  eodiaq  ne  ;  une  partielle  ses 
libres  musculaires  se  perd  dans 
le  tissu  cellulaire  dense  qui  en¬ 
toure  l’origine  de  ces  vaisseaux 
et  enveloppe  le  ganglion  semi- 
lunaire  et  les  nerfs  du  plexus 
ci  chaque.  —  Son  développement 
est  variable  :  chez  les  individus 
bien  musclés,  et  surtout  quand 
le  duodénum  est  situé  profondé¬ 
ment,  il  est  très  développé  et  peut 
mesurer  1  cm.  1^2  de  long  et 
avoir  une  épaisseur  de  I  mm.; 
chez  les  sujets  amaigris  au  con¬ 
traire,  ou  quand  le  duodénum  est 
situé  haut,  le  muscle  est  court, 
mince  et  pales  ses  faisceaux  sont 
dispersés  dans  le  (issu  cellulaire 
ambiant;  néanmoins,  il  est  tou¬ 
jours  facile  à  reconnaître  même 
à  l’icil  nu  (Treitz).  Peu  développé 
chez  le  nouveau-né,  il  augmente 
Koriné  de  faisceaux  musculaires  lisses  accolés  à  des  faisceaux  conjonctifs.  Ic 
muscle  de  Treitz  est  une  émanation  de  la  rouelle  long-iludinale  du  duodénum, 
des  couches  longitudinale  et  circula  ire,  d’après  lîraune.  —  II  fixe,  dès  le  troi¬ 
sième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  l'angle  dundéno-jéjunal  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure.  —  D'après  Treitz,  ce  muscle  <‘>1  renforcé  dans  certains  cas 
par  un  nnixclr  nerexsoire  qui  liait  du  bord  droit  de  I  orifice  n^ophagien  du 
diaphragme,  descend  sur  le  coté  gauchi4  dn  Iroiic  cirlinque,  passe  en  a  va  ni 
du  plexus  solaire  jusqu'à  l'artère  mésenl.  su p.  et  sc  termine  par  des  lilameuls 
tendineux  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  celte  artère. 


F,  e.-tomar  :  F,  luit*;  VU,  vésicule  Filiniiv  ;  FS.  l«<l»n  h»  < 
Spijürrl  :  L»,  diaphragme:  VCI,  veine  cave  inférieure  :  A  N. 
nnjïle  <  I  u  *  h  lé  n  o-|  t*j  u  n  ;i  1  :  A,  nrlere  neliaqne:  A  M  S.  .nleiv  inc 
senlérique  supérieure:  1*  U,  ganglions  «lu  plexus  ne|i;«qm 
M  S,  muscle  su^peuseur  <lu  iltt'nlénum  ;  M  l>,  membrane  cellu¬ 
laire  tendue  cuire  toute*,  le*;  parties  de  l'anneau  «luinlén.** I.  der¬ 
rière  le  paurrén*  (d'nprè>  Treitz). 

(4n  longueur  et  i.4n  épaisseur.  avec  l'àge. 
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Mcso-'  Iwtilênwn.  — Jusqu'à  ];i  lin  «lu  troisième  mois  tir*  In  vio  embryonnaire,  lo  duodénum 
présente  uno  grande  mobilité:  il  osl  muni  «l'un  mésn,  portion  du  mésogaslio  postérieur,  <|  11  i 
contient  la  tôle  du  pancréas.  (',0  méso-dirndéuum  ne  tarde  pas  à  disparaître  par  l'adhérence 
de  son  feuillet  droit  au  péritoine  pariétal.  Dans  eertnins  ens.  il  persiste  elie/  radulte  en  tota¬ 
lité  ou  partiellement.  Mais  môme  à  l'état  Iialiiluel.  quand  il  semble  s'èlre  eomplètement 
ctîaeé  et  que  ranneau  duodenal  (‘>1  entièrement  applique  à  la  paroi  abdominale,  on  ne 
retrouve  pas  moins  les  deux  feuillets  du  méso-duodénum  primitif  sous  la  forme  de  deux 
lames  celluleuses  qui  s'insèrent  sur  tout  b*  pourtour  de  la  concavité  de  l'anneau  et  passent 
rime  devant,  l'autre  derrière  la  tète  du  pancréas.  Troitz  (ISo’l)  a  vu  cl  représenté  la  der¬ 
nière  «  tendue  «mtre  l'artère  mésentérique  supérieure  d'un  côté,  lo  pylore,  l’angle  dundéno- 
jojuual  et  tonte  la  concavité  du  duodénum  de  l'autre,  et  tapissant  la  lace  postérieure  du 
pancréas  ».  Toldl  (IS7ÎI)  fait  remarquer  qu*une  lame  semblable  recouvre  la  face  antérieure 
du  pancréas.  J'ai  pu,  dans  ces  dernières  années,  vérilier  plusieurs  fois  la  réalité  du  l'ail 
avance  par  Toldl  :  «mi  incisant  la  lame  celluleuse  antérieure,  et  sculptant  la  portion  duodé- 
nalo  du  pancréas,  j’ai  pu  disséquer  toute  la  loge  circonscrite  par  les  deux  lames  colin 


Ç.  choh’doq. 


C.  aceexs. 


l 'nrnnrvta 
minur 

Itaodernnn 
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Fig.  147.  —  Duodénum:  configuration  interne, 
('emparez  avec  la  figure  417  «les  Annexes. 


leuses.  File  contient  :  la  tète  du  pancréas  et  ses  canaux  excréteurs,  les  vaisseaux  et  nerfs 
«le  l'anneau  duodénal  et  «le  la  tète  pancréatique,  des  ganglions  lymphatiques,  la  veine 
porte,  le  canal  cholédoque  (Voy.  Périluute,  p.  OUI  et  1175). 

Configuration  interne .  — -  Lisse  et  unir  sur  la  première  portion,  la  sur¬ 
face  interne  du  duodénum  devient,  sur  les  au  1res,  irrégulière»,  sillonnée  de 
replis  transversaux,  les  valvules  eonnivenles;  quand  ces  valvules  sont  bien 
développées,  elles  envahissent  la  portion  supérieure  et  arrivent  jusqu'à  I  een- 
li mètre  du  pylore.  Vers  le  milieu  el  près  de  la  lace  postérieure  de  la  portion 
descendante,  on  trouve  deux  mamelons  superposés,  perrés  à  leur  sommet  d'un 
petit  orifice:  l'inférieur,  raroW'uld  mnjnr  de  Snntonni  ou  tubercule  de  Vuter, 
pins  volumineux,  marque  le  point  d'abouchement  des  canaux  cholédoque  et  de 
W  irsung  dans  le  duodénum;  le  supérieur,  crtrountbt  minorée  Sanlorini,  plus 
petit,  indique  le  point  d'abouchement  du  canal  pancréatique  accessoire.  La 
grande  caroncule,  qui  cou  tic  ni  l'ampoule  de  Va  1er,  esl  remarquable  par  sa  saillie 
et  par  la  présence  de  deux  replis  muqueux  :  un  jdl  l  rttnsrerxaf,  qui  lui  Forme 
un  capuchon,  et  un  jdi  rerlietfL  qui  lui  sert  de  Frein  (Voy.  Annexes,  p.  7<S4), 
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Vd.isS6d.llX  6t  1161'fs.  Artères. —  Le  duodénum  recul l  ses  a rlères  de  deux 
sources  :  de  Tarière  hépatique  par  la  gaslro-duodénale,  e(  de  Tarière  mésen¬ 
térique  supérieure.  L'artère  gaslro-duodénale.  branche  de  hirmvalion  d(‘  Tar- 
tèi‘('  hépatique,  naît  au  niveau  du  bord  supérieur  (h*  la  première  portion  du 
duodénum;  elle  passe  derrière  celle-ci.  mire  elle  et  la  télé  du  pancréas,  che¬ 
mine  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  serré  qui  les  unit,  et  se  divise  bientôt 
(ai  deux  branches  :  Tune»  se  dirige  à  gauche,  le  long  de  la  grande,  courbure  de 
l'estomac,  c'est  Tarière  gastro-épiploïque  droite,  l'autre  à  droite,  le  long  de  la 
concavité  de  1  anneau  duodenal,  c  est  1  urtère  punrréut ico-d  uodrnu le  des  au¬ 
teurs  français,  qu'en  raison  de  ses  nombreux  rameaux  intestinaux  je  propose 
d’appeler  duodéno-pancréatique  droite .  —  L'artère  mésentérique  supérieure 
donne  naissance  par  son  coté  droit,  an  point  où  elle  longe  le  liane  droit  de  la 

K.  ({nul.  dit  rut. 


portion  ascendante  du  duodénum,  à  une  branche  artérielle  qui  se  dirige  de 
gauche  à  droite,  le  long  de  la  moitié  gauche  de  l'anneau  duodenal  :  c'est  Tarière 
jHUicréatico-duodénale  inferieure ,  artère  diiodéno-panc réu tique  gauche  (Jon- 
nesco);  à  gauche  la  meme  artère  donne  quelques  rameaux,  deux  à  trois,  qui 
se  portent  sur  l'angle  duodéno-jéjunal  {ru mi  duodrnnle a  de  I  heile). —  Chaque 
artère  duodéno-pancréatique  se  subdivise  en  deux  branches  qui  passent  devant 
et  derrière  la  tète  du  pancréas,  et  s'anastomosent  à  plein  canal  avec  celle  du 
coté  opposé.  De  celle  façon  sont  formées  deux  n  rende s  artérielles,  duodéno- 
panc  réatiques ,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure,,  qui  longent  la  concavité  de 
l'anneau  duodenal  et  la  tète  du  pancréas.  De  la  convexité  des  arcades  naissent 
les  branches  destinées  aux  deux  faces  du  duodénum;  tandis  que  de  la  concavité 
partent  des  branches  glandulaires,  qui  pénètrent  dans  le  pancréas.  Les  deux 
arcades  communiquent  très  largement  par  leurs  branches  ( Vuinkiil,  Quz. 
médir.  de  Paris.  !8bl).  —  L'artère  hépatique  et  la  mésentérique  supérieure, 
réunies  par  les  arcades  duodéno-pancréatiques  d'une  part,  par  le  segment  de 
l'aorte  intermédiaire  à  leur  origine  d'autre  pari,  forment  un  vaste  rende  urtc- 
l'ÜIKIER  ET  Oll.uirv.  —  IV. 
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ciel,  coneenl  riepie  à  la  eoncavilé  <h‘  l'anneau  duodénnl.  Ce  cere le,  rnllaehé  par 
la  branche1  hépatique  au  fuit',  par  la  branche  fraslro-épiploïepie1  droite  à  l'es¬ 
tomac,  rl  par  les  rameaux  de  la  mésentérique  à  Fannie  dundéno-jéjinial,  fixe 
le  diiodémim  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  an  l'oie,  à  Frslomae  et  an 
pancréas. 

Veines.  —  Les  veines  du  duodénum  forment  comme  les  arlères  une  douille 
arcade  veineuse  dirndéno-pancréalnjur ;  elles  se  rénnissenl  à  droite  el  à  franche1 
en  deux  I runes  :  la  veine  jxtneréatico-dnodénalc  des  auteurs  classiques  ou 
v.  dnodênn-pancrêatupie  droite  (jui  se  jelte  soit  dans  le  tronc  même  do  la 
veine  porte,  soit  dans  la  v.  mésentérique  supérieure  (frrnnde  mcsarnïqne);  la 
reine  dnodéno-pa nceéa l njne  (jonche  aboutit  b*  plus  souvent  à  la  veine  splé¬ 
nique.  —  Des  petites  veinules  viennent  delà  paroi  duodénale  rl  se  rendent  dans 
le  feuillet  .péritonéal  où  elles  se  ramifienl.  Dr  ce  dernier  el  de  l'intestin  parlent 
aussi  des  veinules  (veines  de  Rrtzius,  racines  portes  péritonéales)  (pii  s'anasto¬ 
mosent  avec  les  venues  du  péritoine1  pariétal  prérénal;  celles-ci  commimiquenl 
avec  les  veines  do  la  capsule  adipeuse,  formant  ainsi  une  voie  anastomotique 
porto-cave,  (Mitre  les  veines  du  duodénum  et  celles  du  rein  (Alariau). 


I  11.  —  .IK.ILXO- ILEON 

Le  jéjuno-iléon  est  la  seconde  portion  de  l'intestin  frrèle;  celle  portion  s'étend 
de  l'angle  duodéno-jéjunal  en  haut  au  r.reiim  et  an  colon  ascendant,  dans 
lesquels  l'iléon  débouche,  eu  bas.  Le  jéjuno-iléon  commence  sur  le  liane  franche 
de  la  première'  ou  deuxième  vertèbre  lombaire  et  se  termine  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  décrit  de  nombreuses  llexuosilés,  eirronvolut ion*  intestinale**, 
il  est  muni  d’un  luiifr  pédicule1,  le  mésentère  (d’où  son  nom  iV intestin  aicsen- 
trrh/ne ),  frràoe  aucpiel  il  jouit  d'uni1  frramle  mobilité  et  lloth1  librement  dans 
la  cavité  abdominale  (intestin  jrète  flottant.) 

Eerlnius  auteurs  lui  ilisling’imnl  «leux  scp-mculs,  epi'ils  éleiduml  séparément  :  h' jéjunum  (à 
jeun,  parce  qu'on  le  trouve  nnliuniromonl  ville  sur  le1  cadavre),  formé  par  le  \/'.\  supérieur 
«le  Fi  il  lesli  n  fi*réle  llollaut  (2  /’>,  Vinslow;  It/o,  llvrll,  Merkel),  situé  dans  les  régions  ombili¬ 
cale  el  iliaque  franche  (lluschke) ;  Vifcon  (sl).sîv  =  tourm'r,  enlorlilb'r)  «pii  forme  les  2/'\  infé¬ 
rieurs;  situé  dans  la  région  hypo^aslrupie,  la  région  ombilical'*  la  eavilé  pelvienne 
(lliisi-hke).  1 1 u si-li ke  propose  comme  limite  cuire*  h*  jéjunum  el  l'iléon  IVmlroiloù  le  eomluil 
omplialu-mésenliTiipie  s'insère  «du»/,  l'embryon,  el  où  fou  rcnnmlrc  (pu'bjuefois  <b‘s  diverli- 
«  ub's  chez  l'adulù*:  ou  encure  IVmlmil  où  le  mésentère  olîro  le  plus  ih1  liaub'ur.  —  La  diver- 
pviu’e  même  d«»s  ailleurs  sur  la  longueur  qu'il  faut  assigner  à  eliacuu  «h*s  se^immls  et  sur 
la  l’a «*i mi  de  llxer  leur  limite  respeelive  ilémoulre  qu'eu  réalité  rien  ne  distingue  le  jéjunum 
île  rih'oii.  Tout  ce  «pi'on  peut  dire,  e'(‘sl  «pu»  l'intestin  jrrèli»  Il  o  Un  ni  «,nmim*ue«»  par  h1  jéjunum 
el  si»  l(»rmim*  par  l'iléon;  mais  il  i»sl  imposable  «h»  préciser  l«»  point  où  t<»  premi«'r  «,(»ss(»  pour 
fain»  place  au  second. 

Direction. —  Le  jéjuno-iléon  commence  au  niveau  de  l'angle  dundéno-jéju- 
nal;  de  là,  il  s(»  dirifre  d’abord  en  bas,  en  avant  et  «à  gauche;  puis,  il  s<»  replie 
de  franche  à  droite1,  revient  sur  ses  pas,  sc  porte  de  droite  à  franche,  el  conti¬ 
nuant  ainsi  à  s'iiilléehir  successivement  de  franche  à  droite1  et  de1  droite1  à  fran¬ 
che1,  décrit  une  succession  ele  courbures  ou  d'S,  jusque  près  de  son  exl rémi  lé 
terminale.  Là  il  se  redresse,  devient  I rnnsvcrsal,  se1  porte*  de*  franche1  à  droite1  el 
le',frèreni(Mil  de  bas  en  liant,  el,  vers  la  limite  interne  de1  la  fosse  iliaque  droite, 
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s'ouvn*  pi'rpcudiculairrmriil  ilnns  le -ms  iulcsliu.  au  point  «l'union  «lu 

cl  «lu  rùlnn  ascendant.  Il  prnèliv  dans  la  «-avili*,  en  y  l'onnanl  une  valvule  :  la 

valvule  iléo-eiccale. 

l/origiuc  «lu  jéjunum  pivsenle  cerlaini's  variéliS.  Onliuaireiuent.  12  fuis  sur 
21)  d'après  llannau.  l’in  lest  in  à  partir  «l<*  l'angle  se  dirige  «l’almnl  à  -anche  et 
en  avant,  soit  par  une  large  enurlH*.  suit  par  un  euud«>  aigu;  d’autres  Ibis, 
(i  fuis  sur  21),  il  s'inlléeliit  direclement  en  avant  et  en  has,  le  long  de  la  «pia- 
Irieme  partie  du  duodénum.  Dans  deux  cas,  il  se  dirigeait  à  dmileen  «li'erivant 
une  cou rhe  a  concavité  intérieure  (IIaiimax.  l’he  duodenn-jejunal  lle.xnre.  J.  uf 


UXUUJfc  t.UUÆ. 

Khî.  lit).  — Circonvolutions  de  l'iiilesliii  ***rè!o,  d’après  Sappey. 


lJuodcn . 


Côlon  tr. 


Côlon  transe. 


Estomac 


flair. 


ïnlest.  tjvèU 


la  test,  y  vêle 


•S  iliaque 


J 'ess  ie 


Ccecuw 


.  I ppend. 


\udl.y  I SUS).  —  La  terminaison  <!r  l'intestin  est  moins  fixe  <|lio  son  origine. 
Non  senlemenL  comme  nous  le  dirons  à  propos  de  l'extrémité  inférieure  du 
mesenlére,  elle  peul  être  située  ailleurs  que  dans  la  fosse  iliaque  drnile,  mais  la 
direction  même  de  l'anse  terminale  ou  anse  de  passage  de  l'iléun  n'esl  pas  tnu- 
jours  la  même.  Le  plus  souvent  elle  est  obliquement  ascendante  de  l'excavation 
pelvienne  à  la  fosse  iliaque;  mais  elle  peut  être  extra-pelvienne  et  située  sur  la 
face  droite  de  la  colonne  vertébrale  (Slopnilzki). 

Les  courbures  ou  S  que  le  jéjuno-iléon  décrit  sur  lui-même  constituent  les 
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circonvolutions  un  anse*  intestinales.  Lhaenne  d'elles  ivprôsenlo  un  cercle  à 
peu  près  complet  ;  elles  son I  hmrnées  lanlùl  il  ilroil<\  lanlùl  <?i  gauchi',  lanlùl 
en  lias  nu  en  haut.  lanlùl  ni  avant  nu  ni  arrière,  ni  somme  dans  toutes  les 
ilireclmns  possibles.  Lhacune  présente  un  hurd  convexe  ou  bord  libre  tourné  du 
cuir  drs  parois  abdominales.  un  hnrd  cunravr  nu  bord  adhérent ,  hnrd  mésen¬ 
térique  nu  hile,  ijni  rom*spnnd  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux  cl  à 
PaUache  du  mésentère,  rl  deux  lares  ]>ar  li'sq 1 101 1rs  1rs  anses  sr  juxtaposent. 

Forme .  —  Le  jéjmin-iléon  a  la  forme  d'un  (ube  régulièromen I  cylindrique, 
or  qui  permet  de  le  distinguer  à  première  vue  du  gros  inlrslin.  Toutefois  son 
calibre  nVsl  pas  uniforme,  si  on  le  considère  sur  une  certaine  étendue;  il  va 
toujours  en  diminuant  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  colon;  de  <i  à  \)  ein.de 
diamètre  à  son  origine  il  tombe  à  2  cm.,  4  au  plus,  près  de  sa  terminaison  ;  aussi 
a-t-on  vu  de  gros  calculs  biliaires  franchir  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'intestin  et 
être  arretés  dans  la  portion  inférieure  où  ils  déterminaient  des  phénomènes  d'é- 
Iranglemrnl  (Ouveilhier).  D’autre  part  les  bandelettes  caractéristiques  du  colon 
se  prolongent  quelquefois  sur  une  certaine  étendue  de  la  portion  terminale  de 
riléon  et  pourraient  induire  eu  erreur  (Aterkel).  Knlin  on  observe  parfois  sur  le 
cadavre  des  portions  d'intestin  grêle,  qui  sur  une  longueur  pouvant  atteindre 
20  ou  20  cm.  sont  complètement  rétractées  et  vides  de  gaz;  col  état  est  ordi¬ 
nairement  déterminé  par  des  spasmes  agoniques  fixés  par  la  rigidité  cadavé¬ 
rique,  mais  il  s'observe  aussi  sur  le  vivant,  notamment  dans  1rs  maladies 
cachectiques  et  dans  l'hystérie,  comme  SchlolTer  en  a  récemment  rapporté  des 
exemples,  qui  avaient  nécessité  l'intervention  opératoire. 

Situation .  Rapports .  —  Le  jéjuno-iléon  répond  h  tontes  les  régions  des 
zones  movrnnr  et  inférieure  que  nous  avons  décrites  à  propos  de  l'estomac 
cVsl-à-dire  aux  lianes,  à  la  région  ombilicale,  à  l'hypogastre  cl  aux  fosses 
iliaques;  souvent  meme,  dans  les  déplacements  du  foie  et  de  l'estomac,  il  en- 
valiil  l'épigastre  et  les  bvpocbondres.  On  est  donc  exposé  à  le  rencontrer  en  un 
point  quelconque  de  l'abdomen,  et  il  peut  prendre  part  aux  hernies  dia¬ 
phragmatiques  comme  aux  hernies  périnéales. 

A  la  topographie  ilrs  régions  do  l'abdomen  que  lions  avons  exposée  en  décrivant  l'esto¬ 
mac.  quelques  ailleurs  ont  substitué  une  division  qui  s'applique  presque  exclusivement  à 
la  cavité  abdominale,  sans  tenir  compte  «les  parois  el  dos  repères  extérieurs.  \V.  IlenUe 
(|)cr  Union  der  lianrhhohle.  Avrh.f .  Anal..  181)1)  distingue  qnalre  espaces  séparés  par  dos 
rétrécissements  on  détroits  :  l‘i»space  supérieur  que  l'orme  on  bas  le  pli  de  la  Inille,  lequel 
passe  par  la  !  Ie  rôle  et  un  peu  «au-dessus  de  l'ombilic;  il  contient  le  l'oie,  l'estomac,  la  raie, 
le  pancréas,  le  duodénum,  le.  colon  transverse  el  ses  comtes; —  les  espaces  latéraux  droit  cl 
gauche,  qui  vont  du  pli  île  la  baille  au  bord  saillant  du  psoas,  et  sont  séparés  l’un  de  l'autre 
par  la  colonne  vertébrale;  ils  renferment,  outre  les  reins  qui  en  bml  le  plancher,  le  cumin, 
le>  côlons  lombaires,  une  partie*  de  l'S  iliaque  el  la  plus  grosse*  pari  de  l'intestin  grêle;  — 
l’espace  inférieur,  circonscril  parles  psoas  el  le  promontoire,  dans  lequel  se  logent  la  fin  do 
l'intestin  grêle,  une  partit1  de  PS  iliaque  cl  le  rectum.  Los  rétrécissements  ou  détroits  soûl 
bien  marqués  et  concourent  «au  maintien  des  viscères  qu'ils  ne  laissent  que  diRieilemonl 
passer  d'une  chambre  dans  l'autre, 

(lu  a  reproché  à  lu  conception,  topographique  de  IlenUe  de  ne  s'appliquer  qu’aux  snjels 
pâme»  et  maigres.  Pour  peu  qiiejq.  corps  ail  île  l'embonpoint,  les  limites  sVlTacent,  les  cavités 
communiquent  largement  entre*  élles'el  il  u'v  a  plus  d'inlérèl  pratique  à  les  distinguer.  Il  est 
toutefois  des  snjels,  ceux  qui  otil  la’ taille  fine  el  l'abdomen  peu  saillant,  chez  lesquels  ces 
loges  sont  bien  apparentes. 

.hmnosco  divise  la  cavité  en  deux  étages  que  séparé,  le  côlon  transverse  :  un  étage  supé¬ 
rieur  ou  hepalo-gaMro-spIéniqne  qui  contient  les  viscères  indiqués  par  son  nom  même,  el 
ii n  étage  inferieur  ou  intestinal,  qui  comprend  les  lianes,  les  fosses  iliaques  el  l'espace 
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inh*j mcdiairo,  ol  * j 1 1 o  h*  iiiosenlcn*  sc* j wi l’i1*  on  ilrux  l<>res  < ) i > 1 1 1  la  ^aiichc  seule  eoiniiitii)ii|iie 
< i vee  le  prlil  liassi n.  —  .Morkel  {/Innrfbifcli....  I.  Il,  p.  :>n<i)  admel  aussi  deux  nyiims,  mais 
tpi  il  coi  n  |  irenil  iiii  ]hmi  (tillereiiiiiienl  cl  «J  u  i  ennespomlenl  a  des  Icrritnircs  eiiiiu'\iil<):m|ues  ; 

une  région  supérieure,  lerriloire  de  l'artère  eu>lia(pie,  ipii  nmlirnl  l'esl . ne.  le  duodénum , 

li'  luie.  la  nilc  cl  le  pancréas;  une  région  inferieure,  lerriloire  des  arlèi'es  iuésenléri<|iies,  on 
se  logent  le  jejn no-iléon  et  le  gros  inleslin,  à  l'exception  du  rectum. 

Les  circonvolutions  sonl-rllrs  disposées  an  hasard  rl  dans  unr  silnalinn 
inslahlr,  mi  hirn  nn  contraire  ohéissrni-rlirs  à  un  plan  défini?  Ilnikr  Ir  pre¬ 
mier,  dans  Ir  mémoire  que  nous  avons  cité,  rnl  l'idée  < 1 1 m  1rs  anses  mit  une 
dirrrlion  et  mu»  position  régulières  r(  mil  pouvoir  en  tixt'r  Ir  Ivpr.  (1rs  éludes 
reprises  par  dr  nombreux  observateurs,  Srrnoiï,  Weinberg,  Slopnil/.ki,  Mail, 
MrrkrL  sur  des  sujets  durcis  par  des  solulions  ronrrnlrées  d'acide  chromiqur 
ou  dr  formol,  oui  conduit  aux  résultats  suivants  : 

I11  II  y  a  certainement  un  ordre  général,  ipii  si'  rencontre  dans  la  majorité 
des  cas  el  (pu  d  ailleurs  i'sl  diiïéren!  do  celui  indiipié  par  llenko  qui  u'avait 
observé  qu'un  1res  ]Hd.il  nombre  de  sujets.  Les  circonvolutions  peuvent  si' répar¬ 
tir  (Mi  o  groupes  :  un  groupe  supérieur,  situé  sous  Je  colon  Irnnsvorse,  (d  dont 
1rs  aiisis  soûl  toujours  transversales;  deux  groupes  latéraux,  droit  el  gauche, 
à  anses  verticales,  de  chaque  colé  de  la  colonne  vertébrale;  un  groupe  infé¬ 
rieur,  formé  d'anses  qui  occupent  le  petit  bassin  cd  dont  la  direction  est  hori¬ 
zontale,  qu'elle  soit  (railleurs  transversale  ou  anléro-jmslérieure;  enfin  un  groupe 
central  ou  médian,  jdacé  au  milieu  des  autres  el  dont  1rs  anses  n'ont  aucune 
orienta  lion  définie. 

Dans  toutes  les  positions,  le  bord  libre  ou  convexe  de  l'anse  est  toujours 
tourné  vers  la  paroi  abdominale. 

2°  Sur  la  longueur  totale  dr  l'intestin,  \  I  pour  l(MI  est  a  gauche,  il  pour  l(H> 
dans  le  bassin,  et  I <S  pour  MM)  à  droite  (SernotV).  On  remarquera  la  faible  pro¬ 
portion  à  droite,  llenkr  soutenait  même  que  le  riecuni  et  h»  volume  du  colon 
ascendant  empêchaient  complètement  l'intestin  grêle  de  passer  à  droite,  ce  qui 
rsl  une  erreur.  D'autre  pari,  la  cavité  latérale  gauche  est  plus  vaste  en  liant  à 
cause  de  la  hauteur  du  coude  gauche  du  colon  (d  de  l'absence  du  foie;  la  fosse 
iliaque  gauche  reçoit  également  une  part  plus  considérable  de  l’intestin,  quand 
l’S  iliaque  y  est  réduite  à. une  branche  verticale.  Ouanl  aux  anses  intra-pel- 
viennes.  leur  présence  est  normale  el  constante,  comme  l'avait  déjà  dit  Lru- 
veilhier,  à  l'exception  du  petit  enfant,  dont  l'excavation  est  ordinairement  trop 
étroite  pour  les  laisser  pénétrer. 

2"  Les  anses  superficielles,  appliquées  immédiatement  conlre  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure,  représentent  le  tiers  de  la  longueur  de  l'intestin  ;  1rs  anses 
profondes,  cachées,  les  deux  tiers  (SernolT,  Weinberg). 

4"  Le  jéjunum  se  place  dans  la  partir  supérieure  de  la  région  abdominale 
mnvenne,  des  deux  cotés  ch*  la  colonne  vertébrale;  l'iléon,  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  de  celle  région  el  dans  le  petit  bassin.  Les  anses  qui  sont  situées  en  liant 
(‘I  à  gauclu1  appartiennent  presque  sûrement  au  roninirnremrnl  du  jéjunum. 
Les  anses  (pii  occupent  l  espace  intermédiaire  aux  deux  psoas  sont  les  plus 
mobiles;  ci' sont  (‘Iles  qui  tombent  dans  le  petit  bassin,  à  cause  dr  leur  long 
mésentère,  el  celles  aussi  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  1rs  hernies 
inguinales  ou  crurales. 


./O.VVASTO  /•;•/•  (Il A /f/M  1 


278 


APIWKEIL  DIGESTIF. 


Malgré  ces  lois,  nu  du  moins  celle  généralité  dans  la  disposition  dos  anses 
intestinales.  les  variations  individuelle s  son!  si  nombreuses  et  si  importantes 
quelles  empêchent  pour  le  moment  toute  appliralîon  pratique.  Ainsi  on  a 
trouvé  maintes  fois  le  jéjunum  dans  le  petit  Dassin  ou  meme  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  et  il  est  impossible  dans  une  laparotomie,  en  présenee  (Tune  anse 
intestinale,  d'affirmer  à  quelle  partie  de  l'intestin  elle  appartient,  de  savoir 
même  si  elle  est  voisine  du  rommenremenf  ou  de  la  fin  de  celui-ci.  On  ne  peut 
avoir  (pie  des  probabilités  (Merkel).  Les  variations  dépendent  d'une  fou  b*  de 
circonstances  :  de  la  direction  du  mésentère  sur  sa  ligne  d'insertion,  de  sa  lar¬ 
geur.  de  la  longueur  de  l’intestin  grêle,  du  volume  des  organes  voisins,  etc. 

Sur  colle  question  :  IIknkk  (/.  rit.)-  —  Sernoff.  Znr  Kennlniss  il.  Diinndïmns.  hitern. 
Munatachr.  f.  Avnt.,  ] 81) 4-,  —  Wkinhkru.  Topograpli.  <1.  Mosontonen.  Jtnd.,  181)1).  Ile  travail 
concerne  uniquement  les  nouvenii-iiés.  —  Stopxitzkï. rntersuch.  z.  Anal.  il.  mensolil.  Daims. 
Jhid.,  181)8.  Heelierches  portant  surTI)  sujets.  —  Mau..  The  développement  of  1 1 îo  liunian  Intes¬ 
tine.  lïulletin  Ifospihd,  181)8:  el  Arclt.  f.  Anal..  181)7.  —  Tous  ees  mémoires  con¬ 

tiennent  de  numineux  dessins  des  principaux  types  observés. 

Voy.  aussi  Mkiikei..  llnndb.  d.  tupoyr.  Amit.,  t.  Il,  181)1),  p.  aOtî. 

La  masse  de  l'intestin  grêle  (luttant  est  en  rapport  :  en  avant ,  avec  la  paroi 
abdominale'  antérieure  dont  (die  est  séparée  par  le  grand  épiploon  étalé  connue 
un  tablier  devant  elle;  quelquefois  le  grand  épiploon  est  ramassé  en  une  corde 
soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  la  masse  intestinale  qui  se  trouve  alors  Immé¬ 
diatement  ('il  contact  avec  la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale;  —  en 
arrière ,  elle  repose  sur  les  organes  fixés  à  la  paroi  abdominale  postérieure  :  les 
reins  et  leurs  conduits  excréteurs,  le  duodénum  et  les  gros  vaisseaux  (veine 
cave,  aorte  el  leurs  branches); —  en  haut ,  elle  répond  au  colon  transverse  el  à 
son  méso;  eelui-ei  la  sépare  dos  organes  contenus  dans  l'étage  abdominal  supé¬ 
rieur,  de  l'estomac  surtout,  derrière  lequel  il  s’insinue  souvent  jusque  dans 
rhvpochondro  gauche;  —  en  bas,  et  de  chaque  coté,  les  anses  intestinales  repo¬ 
sent  dans  la  fusse  iliaque  el  dans  l'angle  dièdre  formé  par  celte  dernière  avec 
la  paroi  abdominale  antérieure;  situées  immédiatement  derrière  les  orifices 
profonds  des  canaux  inguinal  el  crural,  les  anses  intestinales  peuvent  facile¬ 
ment  s'v  engager,  alors  surtout  que  des  culs-de-sac  préformés  du  péritoine  leur 
tracent  la  voie  à  suivre,  el  faire  hernie  à  l'extérieur.  Sur  la  ligne  médiane,  les 
anses  intestinales  plongent  dans  la  cavité  pelvienne  et  vont  se  loger  :  chez, 
l'homme,  en  In*  le  colon  pelvien  et  le  rectum  en  arrière,  la  vessie  en  avant;  chez 
la  femme,  entre  la  vessie  el  l'utérus  d'une  part,  le  rectum  et  le  colon  pelvien 
d'autre  part.  —  Latéralement ,  (‘lies  recouvrent  le  ejecum  et  le  colon  ascendant 
à  droite,  b*  colon  descendant  el  b4  colon  iliaque  à  gauche.  Ouand  ces  viscères 
sont  munis  d'un  long  méso,  ils  débordent  la  masse  de  l'intestin  grêle  et  l'en¬ 
cadrent  (b4  tontes  parts;  mais  ordinairement  ils  sont  cachés  derrière  les  anses 
intestinales. 

Moyens  de  fixité.  —  Le  jéjtmo-iléon  tend  à  se  déplacer  :  1"  vu  vertu 
d(‘  son  poids,  qui  pour  l'intestin  vide  oscille  entre  ;>00  et  <S()()  grammes  el 
s'augmente  du  poids  du  sang  sur  b»  vivant  H  de  celui  des  aliments;  2°  par  la 
tension  variable  des  gaz  qu'il  contient.  Lelte  tension  est  toujours  positive  par 
rapporl  a  celle  (b4  ta  cavité  thoracique,  et  b4  plus  souvent  aussi  relativement 

la  pression  du  milieu  extérieur;  l'intestin  fait  issue  à  travers  les  orifices  ou 
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les  plaies  de  la  paroi  abdominale.  Il  faul  remarquer  d'ailleurs  que  ces  doux 
forces,  le  poids  du  viscère  et  la  tension  élastique  dos  «fa/.,  se  neutralisent  imi 
partie.  Par  ses  gaz  intérieurs,  qui  soûl  une  pmdueiion  normale,  l 'intestin 
loin!  à  llolter  et  à  s'élever:  ils  soûl  pour  lui  un  véritable  moyeu  de  suspension; 
les  intestins  prohibés  sont  vides  el  aplatis. 

Il  est  maintenu  en  plaee  :  1°  par  le  péritoine  <]tii  lui  fournil  un  ligament 
suspenseur,  le  mesentere  ;  2°  par  la  paroi  abdominale.  Dans  la  résistance  que 
celle-ci  oppose  aux  inouvements  de  I'inleslin  eut  nuit  de  nombreux  facteurs  :  la 
rigidité  de  celle  paroi,  osseuse,  fibreuse  ou  musculaire,  suivant  la  région;  son 
élasticité,  à  peine  en  jeu  chez  les  sujets  maigres,  ou  à  jeun,  ou  au  repos  couché, 
active  au  contraire  apres  un  repas  abondant,  dans  PetTorl,  dans  la  gestation, 
et  que  les  ceintures  ont  pour  but  de  renforcer;  enfin  sa  contractilité  qui  s'exerce 
à  des  degrés  divers.  A  la  résistance  propre  de  la  paroi  s’ajoute  la  pression 
atmosphérique  extérieure,  qui  agit  sur  la  vaste*  étendue  des  parties  molles, 
quand  U*  vide  se  fait  dans  l'intestin. 

Ainsi  équilibré  el  fixé  seulement  à  ses  deux  extrémités,  I'inleslin  grêle  jouit 
d’une  véritable  mobilité;  il  s’adapte  aux  changements  que  provoquent  les  atti¬ 
tudes  variables  du  corps,  la  grossesse,  l'ascite,  les  tumeurs.  II  ne  faudrait  pour¬ 
tant  pas  s'exagérer  cette  mobilité  à  l’état  normal.  La  niasse  intestinale  forme 
un  tout  dans  lequel  il  n’y  a  pas  de*  vide;  les  anses  pressent  les  unes  contre 
les  autres,  s’aplatissent  el  se  juxtaposent  suivant  des  surfaces  capillaires  mouil¬ 
lées  par  la  sérosité  péritonéale;  les  espaces  qui  les  séparent  ne  deviennent 
réels  et  ne  prennent  l’aspect  (h*  triangles  sphériques  que  dans  les  épanchements 
pathologiques  ou  sur  l’intestin  soustrait  à  l'action  de  la  paroi  abdominale. 

Le  terme  d’intestin  flottant  n’est  exact  que  s'il  y  a  du  liquide  ascitique.  Lu 
dehors  de  celte  condition,  c’est  une  masse  visqueuse  qui  si*  meut  lentement, 
liée  par  la  force  (h*  V  adhésion  ^  qui  s'exerce  sur  elle  comme  sur  une  cavité  arti¬ 
culaire  à  laquelle  la  cavité  abdominale  est  en  tous  points  comparable  (Lessbaft)  ; 
les  coupes  pratiquées  sur  des  sujets  congelés  dans  les  positions  les  plus 
diverses  ont  montré  que  les  organes  ne  se  séparent  pas  et  que,  sur  un  sujet 
suspendu  par  les  pieds,  I’inleslin  grêle  occupe  toujours  le  petit  bassin.  Chaque 
anse  d'autre  part  occupe  dans  l'ensemble  uni»  situation  définit»,  déterminée  par 
son  insertion  mésentérique;  les  expériences  de  Mail  sur  le  chien  tendent  à  mon¬ 
trer  qu'une  anse  attirée  au  dehors,  puis  réintroduite,  reprend  sa  posiiion  pre¬ 
mière. 

On  comprend  qu'avec  des  conditions  si  nombreuses  el  si  variables  de  stabi¬ 
lité,  le  jéj uno-iléon  soit  exposé  plus  qui»  tout  autre  organe  à  des  déplacements 
pathologiques  et  notamment  à  sa  chute  dans  le  petit  bassin,  à  Yenléroplo\ se 
((ilénard).  ltien  n’est  fréquent  comme  de  trouver  à  l'autopsie  une  partie  notable 
du  jéjuuo-iléon,  presque  tout  cet  intestin  même,  dans  l’excavation  pelvienne. 
Le  relâchement  du  mésentère,  celui  de  la  paroi  abdominale,  l'insuflisance  de  la 
sécrétion  gazeuse,  on  sont  les  causes  déterminantes. 

Mésentère . —  Le  péritoine  fournit  au  jéjuno-iléon  un  long  repli  de  suspen¬ 
sion  ou  mésentère,  (pii  s’élend  obliquement  de  la  2°  vertèbre  lombaire,  à  gauche, 
à  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  el  qui  entoure  l'intestin  d'une  tunique 
séreuse  adhérente.  Sernolî  a  très  heureusement  comparé  sa  forme  à  celle  de  la 
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piaule  connue  sous  le  nom  do  cclosia  crislnla  ou  crête  do  coq;  il  oomprond  en 
eHol  uno  partie  ]>lalo  ('I  nno  partie  jtlixsée  en  collerette  cjui  jxuil  prosonltT  jus¬ 
qu'il  douze  siimosilôs. 

Lo  mésentère  a  élé  dôoril  avoc  lo  péritoine  (p.  1)23);  nous  ron voyons  lu  lec¬ 
teur  il  oo  chapitre  oi  nous  îrnjnulormis  quo  quulquus  dôtails. 

Son  poids  chez  une  foinmo  modérément  grasse  était  do  210  grammes.  Sa 
racine  ou  insertion  abdominale,  mesurée  sur  20  sujets  fixés  par  des  liquides 
durcissants  (Stopnilzki),  avait  uno  longueur  moyenne  do  la  centimètres,  oscil- 
lanl  on Iro  10  et  20  oonlimolros,  ot  uno  direction  qui  variail  suivanl  la  position 
do  ses  doux  extrémités.  Uappolons  tjue  oollo  racine  oroiso  obliquement  la  por- 

(’ôlon  Iransverfu' 


L'inle.Min  grêle  a  clt*  délnrhé  depuis  l’angle  dirndénu-jéjunal  j u^qn*:»  la  lin  de  l'iléon.  l/es|oniac  est  relevé, 
ainsi  que  le  côlon  Iransverse  ;  le  côlon  pelvien  extirpé  avec  son  mé-o. 

lion  horizontale  du  duodénum  cl  quo,  dans  lo  cas  du  prolapsus  do  riiilcstin,  elle 
comprime  cotlo  portion  ol  peut-être  moine  interrompt  la  eimilnlion  à  son  inté¬ 
rieur  (fllénard).  Elle  jhmiI  commoncor  ]>1 1 is  bas  quo  d'habitude,  et  on  voit  (| uol- 
(|ti(‘foisla  partit*  initiale  du  jéjunum  appliquée  (lin»cl<*monl  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale,  dans  une  étendue  qui  varie  entre  quelques  centimètres  et  la  largeur  do 
la  main  (Murkel). 

Le  bord  intestinal  du  mésentère,  sur  ces  mémos  sujets,  variail  en  longueur 
(»i i ( rt*  2  ut.  1)0  et  b  in.  bti;  c’est  la  longueur  d< *  riiilcstin  mesuré  sur  son  bord 
adhérent,  le  bord  libre  étant  sonsibloin(*nl  plus  Ion*;.  Slojmilzki  a  constaté  que, 
2  Ibis  seulement,  le  mésentère  ne  présentait  qu’eu  un  seul  point,  vers  son 
milieu,  un  maximum  de  largeur  ou  hauteur  (I b  centimètres);  dans  tous  les 
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autres  cas,  il  y  avait  ile'ux  maximum,  le*  premier  à  Timinn  îles  Im*i*s  supérieur 
et  moyen,  le  s( 'cdihI  plus  i m 1 1>< »r! an I  dans  le  tiers  inférieur.  I  h  elinai ri'inenl  la 
largeur  décroît  rapiilonirn  I  à  partir  <  1 1 »  ce  dernier  point,  pour  devenir  nulle  à 
I  insertion  r*;ceale;  (]U(‘l(|iiefnis  à  sa  lerminaison  le  mésentère  garde  encore  une 
bailleur  de  2  à  a  eenlinièlres;  ou  bien  au  eonlraire  il  cesse  avanl  la  lin  de 
l’iléon,  t] ni  esl  alors  immobilisé  contre  la  paroi  abdominale  postérieure. 

\é  extrémité  supérieure,  ou  supérieur ,  répond  à  l'origine  de  Tarière 

mésen lériipie  supérieure  sur  I'aorle;  elle  esl  siluée  sur  le  liane  gauche*  de  la 
première  ou  deuxième  vertèbre  lombaire,  immédiatement  au-dessous  du  mé¬ 
socolon  transversc,  à  droite  de  banale  duodéno-jéjunal,  dans  la  concavité  de 
l’anneau  duodénal  et  du  crochet  <|iie  décrit  la  tète  du  pancréas  autour  de  Ton¬ 
tine  de  l'artère  mésentérique  supérieure.  Celle  extrémité  constitue  en  réalité  la 
véritable  racine»  du  mésentère;  en  elle  U  le  mésentère  primitif  du  jéjimo-iléon, 
chez  l’embryon,  ne  présente  qu’un  seul  point  d’attache  pariétale,  situé  dans 
la  concavité  de  l'anneau  duodénal.  Celle  disposition  peut  persister  au  delà 
de  la  vie  embryonnaire,  chez  l'adulte  menu»,  dans  les  cas  de  mésentère 
commun  à  l'intestin  grêle  Huilant  et  au  gros  intestin  (Yûy.  Péritoine ,  p.  t>21). 
—  \J extrémité  inférieure ,  ou  anale  inférieur ,  répond  au  point  d'abouche¬ 
ment  de  l’iléon  dans  h*  gros  intestin,  c'est-à-dire  à  la  limite  du  c.ecuin  et 
du  colon  ascendant.  Siluée  ordinairement  dans  la  Ibsse  iliaque  droite,  au  ni¬ 
veau  et  un  peu  en  dehors  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  l'extrémité 
inférieure  du  mésentère  peut  présenter  des  positions  diverses  :  tantôt  elle  esl 
siluée  plus  bas,  à  l'entrée  ou  dans  la  cavité  pelvienne  même;  alors  l'insertion 
pariétale  du  mésentère  se  rapproche  plus  de  la  verticale  et  devient,  en  bas, 
plus  ou  moins  parallèle  au  colon  ascendant;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  siluée 
bien  plus  haut  (pie  d’habitude,  au-devant  du  rein  droit  et  si»  rapproche  de  la 
face  inférieure  du  foie  ou  même  se  loge  au-dessous  de  cet  organe  ;  alors  la 
ligue  d’insertion  pariétale  du  mésentère  devient  presque  transversale.  Dans  ce 
dernier  cas  il  s’agit  d'un  arrêt  de  développement  :  une  descente  incomplète 
du  caecum  (Scuikkfuhdkckkk,  A  rch ,  f.  Anat.,  IK8G). 

Trajet  des  feuillets  du  mésentère.  —  Les  deux  lèuillels  du  mcsenlèie  se  comportent 
de  la  manière  suivante  nu  niveau  de  ses  bonis  ('l  de  ses  extrémités. 

Pies  de  Pi  n  I  esl  in,  les  deux  feuillets  s'écartent  pour  rengainer  presque  complètement.  — A 
la  racine  du  mésentère,  le  feuillet  droit  et  supérieur  se  continue  :  en  liant,  avec  le  leuillel 
intérieur  du  mésocôlon  transversc1;  à  droite,  il  passe  sur  le  duodénum  et  se  continue  plus 
loin  avec  le  feuillet  gauche  du  mésocôlon  ascendant;  —  le  feuillet  gauche  et  intérieur 
entoure  d'abord  les  :|  i  de  la  circonférence  externe  de  la  portion  nsceiidunle  du  duodénum, 
et  va  se  continuer  au  delà  :  en  liant,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  Irausverse:  a 
gauche,  avec  le  péritoine  prérénal, Vl  avec  le  feuillet  droit  des  mesorôlous descendant  et  ilia¬ 
que.  quand  ils  existent;  en  bas,  avec  le  feuillet  antérieur  ou  supérieur  du  mesocohm  pelvien 
et.  à  droite  de  celui-ci,  avec  le  péritoine  pariétal  qui  la  pisse  la  saillie  lomho-sacree  et  qui. 
par-dessus  le  promontoire,  se  prolonge  dans  la  cavité  pelvienne. —  A  I  extrémité  supérieure 
du  mésentère,  les  deux  feuillets  rencontrent  l'angle  duodéno-jéjunal,  où  ils  se  séparent  :  le 
leuillel  droit  longe  le  liane  droit  de  cet  angle  cl  va  se  continuer  en  arriéré  et  a  droite  de  lui. 
avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  Irausverse:  le  feuillet  gauche  passe'  sur  I  angle  duo¬ 
déno-jéjunal  de  droite  à  gauche.  Pentium'  sur  les  '.\)\-  de  sa  cirroulcrrnce  et.  apres  lui  a\oir 
fourni  la  prose  pie  totalité  de  sa  couverture  séreuse,  rencontre  de  nouveau,  derrière  et  en 
dedans  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  le  feuillet  droit  du  mésentère,  s'y  adosse  presque  et  se 
continue,  comme  ce  dernier,  avec  le  feuillet  inférieur  du  mesocôlou  Irausverse*. 

A  l'extrémite  inférieure  du  mésentère,  les  deux  Iciiillels  rencontrent  I  appareil  raval 
(cumin  et  appendice'  vermiculaire)  rl  la  portion  initiale*  du  côlon  ascendant;  ils  se*  seqiarenl, 
passent  sur  ces  organes  et  leur  forment  une  couverture  screuse*,  complété’  pour  I  appare'il 
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r.rral.  le  plus  souvent  incomplète  pour  lu  union  ascendant  :  «b*  plus,  un  se  jelanl  sur  l'ap- 
paruil  «•uval,  b*s  fuuilluls  «lu  méseiitèri*  s«ml  snub*v«*s  un  trois  plis  séivux  :  I«»  repli  mèsentè- 
rieo-r<vnil.  Icntlu  unlru  la  fauu  «Imite  «'l  supérieure  du  mésentère  et  le  ciecum,  est  un  pli  du 
feuillul  «Iroil  du  mésmitère.  soulevé  par  rarlùru  iléo-cnrnlc  antérieure; —  lu  tnêso-n ppendirr. 
unlru  la  fa«*c  iranrhe  «»|  inferumn*  «lu  inusentûru  «*l  l'appendice.  usl  un  pli  du  feuilbd  fraucbc 
«Irr  mésentère  souluvû  par  l'artère  app«*mlirulairu:  —  b*  repli  iléo-nppcndiculaire,  fuiulu 
uulre  lu  Iior«l  libre  du  l'iléon,  la  ra«‘iui*  «le  l'appendice  ul  la  rare  antérieure  du  mésu-appen- 
«lice.  usl  un  pli  souluvû  par  les  l  faisceaux  iniisuulairus  ih*o-appendiculnircs  et  par  une  arle- 
riidu  du  même  nom.  Os  plis  ut  b*s  fossullus  péritonéales  «puis  limilrnl  (fossetb*  ibhM'avab* 
nnlériiuire.  f«»sselt<*  il<*o-nppendiml«iire)  suronl  «lû«*rils  plus  loin  (Voy.  Cæcum). 

Recessus  para-jèjunal  ou  mésentérico-pariétal.  —  linesike  (LSDI)  a  «lécril  sous  c«* 
nom  uni*  fossullu  péritonéab*  siluûu  unlru.  b*  mésentère  ut  lu  pûriloinu  pariétal,  « 1 1  i'i I  a  vue 
«leux  fins.  Kl li*  dupmnl  «lu  la  llxalion  plus  ou  moins  étendue  du  la  partie  initiale  du  jéjunum, 
ul  par  eouséipient  du  inésuutûru.  sur  la  portion  ascendante  du  dimdûnum  ul  sur  le  pcritoini* 
pariétal.  Dans  les  deux  uns,  la  partie  initiale  «lu  jéjunum  st*  dirigea  il  un  peu  oldi«piuniunl 
à  <ln»il«*  «*l  un  bas:  «*l h*  nu  présentait  pas  «l«*  uiésn  «*t  adhérait  imm<*diatemi*ut  à  la  fan»  anté¬ 
rieure  «lu  «liiiidénum  as«:uu«lant  «d  à  la  paroi  alidominalu  postéri«*ur<*.  Au  niveau  d<*  la  «pia- 
(riùim*  vurlèlire  lombaire  suulninuiit.  I«l  jujiiumii  u«mimun«;ail  à  avoir  un  mésentère  lilm*. 
En  soulevant  la  portion  initiale  «lu  jéjunum,  devenu  libre  et  mobile,  ou  voyait,  eu  ar¬ 
rière  ut  à  droite  «lu  lui.  une  fossette  péritonéale  pbnve  «mire  lu  mésentère  ‘‘l  lu  péritoine 
pariétal  :  h*  récessifs  paru-jejunul  ou  fossette  de  lîrœsike.  Itnesike  prébmil.  peut-être  nv«*«* 
raison,  «pu*  la  hernii1  rétro-péritonéale  «pu*  j'ai  déurile  sous  b*  nom  de  hernie  duoilènufe 
droite  s«*  produirait  «lans  «<*tl«*  fossidlt*  péritonéale;  aussi  propose-t-il  du  l'appeler  hernie 
pam-jêjunnle  uir  mèsenlcriro-pnriêlnlc. 

Diverticule  de  Meckel  (diverliciibim  verum,  Meckel;  appendice  «le  M«,«,k«*l  :  diverticule 
«lu  ril(Miu).  — Sur  la  partie  inférieure  «le  l'ilrmi.n  mu*  d islanee  variable  du  ea'uuni,  un  trouve 
partais  un  appendice  uruux  terminé  en  «-ul-ile-sac  :  <*Vsl  lu  diecrtirulc  «le  Meckid.  (!t*l  appeu- 
«li«*e  n‘«-st  «ju'uu  msU*  du  «  anal  vitellin  ou  nmphn]u-nu‘scnléri«pic,  «pii,  «  lu*/,  l'embryon,  relie 
l'intestin  primitif  à  la  vésieulu  ombilieale  on  sa«*  vitellin.  Ordinairement  eu  eanal  ainsi  «pu* 
la  vésicule  ombilicale  «lisparaisseiit  l«daluim*nl,  ipudipiefois  un  se^menl  plus  ou  moins 
ÿi-rnud  du  canal  persiste  ul  constilue  alors  lu  divurliuub*  «lu  M«*«kel. 

Sa  fréquence  s«*rait  ni  moyenm*,  d'après  «les  travaux  récuuls,  du  2  0/1 1  :  Aubier,  thèse»  d<*  Fa- 
ris,  !iXSX=7  lois  sur  3IJ I  cadavres;  —  Statislii pu*  «lu  la  société  aualomiipie  «b*  la  liraudi'-llrc- 
la‘**m*<*t  «lu  l'Irlande,  Joum.  of.niuil.  a.  phtfs..  1X1)1  =  II»  lois  sur  700  ;  —  llo«ric,  Journ.se.  mrd. 
de  Lille ,  181)2  =  7  lois  surlIM);  —  Kelynack,  Journ.  of  unnt..  181)2  =  i  lois  sur  213  sujets. 

S«m  point  d'imphtntntion  sur  l’ib'un  i*st  situé  à  line  certaine  distance  du  jrins  i n lusli n, 
pouvanl  vari«*r  entre  2.1cm.  «*l  3  mètres.  Il  si*  détnebc  lu  plus  souv«*ul  du  bord  c«»uv«».xe  d<* 
l'iléon:  parfois,  mais  rar«*m«,nl,  on  l'a  vu  naître  «lu  l'une  du  sus  fa«*«*s  ul  plus  ou  moins  près 
»l«*  l'ius«*rliou  més«*nléri«pu*.  I J  y  rl  1  (  Topoyr.  A  nul.,  1817,1.  1,  p.  lit))  considèn*  c«*  dcmi<*r  point 
d'implantation  «•«mime  b*  plus  fréipiiMil,  t*'«»sl  une  erreur.  —  Le  péritoine  lui  forme  une 
«umdoppe  complète:  et,  dans  «pmbpies  ras,  il  usl  ivlié  au  mésunlèn*  iléal  par  un  p«*lit  pli 
séreux:  mésrntcriolc  ou  mèsodivertirule.  —  Sa  direction  «*st  «*n  général  i<*«*l i I iii'iu*  ut  son  axe 
longitudinal  en  lise  à  anp-le  droit  «-«‘lui  «lu  l'intestin  (ll«*ul«*);  mais  il  puni  être  incurvé  «lans 
tcnil«*  sa  longueur,  ou  à  i‘«*xlrémilé  lurmiuab*  suul«*muut  ul  pri'iulre  la  Ibrme  «I'iiiu*  crossi* 
«m  d'un  croclu't  ;  «pu*bpu*fois  uullu  il  est  lonlu  sur  lui-même  «*n  spirab*.  —  Il  privent»* 
une  hnujueur  liés  variable  :  3  à  1)  cm.  Son  enlihre  usl  eu  $rénéral  «*pal  à  «•«‘lui  «1«*  la  portion 
du  l'iubvlin  située  au-«b*ssns  «b*  Jui,  mais  il  «*sl  souvent  plus  considérable  «pu*  lu  calibre 
du  serment  «l<*  rinh'slin  situé  au-dessous. 

Sa  forme  est  très  variable,  il  «*sl  Inuh'd  «•ylimlrupie,  tant«*d  c«mi«piu  «m  mùim*  cylindm- 
<*« ni i«| ut*.  La  buse.  «*n  général  plus  larpr  «pu*  le  r«*st«‘  «lu  diverlinile.  peut  être  relnVh*  au 
point  «pu*  toute  «,omiiuuii«,aliou  avec  riiitestiu  « *sl  iub'rrumpm*:  dans  d«*s  «-as  d«*  «•«*  jrenre  ou 
a  vu  b*  <liv«*rli(*ub*  s«»  «lilab'r  «»n  un  véritable  culérnkystoine.  L'orillc«‘  «lu  «*ommimi«,alion  av«»c 
riiitestiu  est  «piubpu'fois  muni  d'un  repli  valvulaiiv.  L«*  sommet  p«*ul  pivsiMilcr  l«*s  formes 
les  plus  «livers«*s  :  b*  plus  souvent  il  couslilue  un  s«*ul  cul-dt*-sn<*,  terminé  «*n  coupidi*,  «*n 
doipl  de  panl,  «*u  massm*  ou  «*u  ampoule,  renllé  «*n  forme  di'plaïul  (lîopi«*).  ou  r«»c«mrbé  «*u 
f«irme  «l«*  marteau  (L.  Hudson);  plus  nmunmil  il  «*st  bombe,  «»u  iiièuu* subdivisé  <*n  plusieurs 
l«*l»«*s  (llyrll).  —  Du  s«uiim«*(  part  ipiebpie fois  un  ligament  Ibrmé.  soit  par  la  portion  péripbé- 
ri«pu*  alropbiéi*  «lu  canal  vitellin,  soit  par  dus  vestiges  des  vaisseaux  imiplialo-uu*s«*nléri«pn»s 
oblitères.  O  lipanuml  ailbèri*  s«mv«*ut.  par  son  auln*  extrémité,  à  un  point  «pudcunipu*  «b* 
la  cavité  périlonéab*,  soit  à  la  |iaroi  abdominale,  soit  à  un  vis«*èr«*  voisin  «m  au  iin*s«*iilèr«»; 
il  ji«*ul  Ibrmer  ainsi  1 1  tu*  c«»nl«*  tend  n«*  «lans  l'i  u  t«'*ri«*u  r  de  la  cavité  abdoininab*.  ul  devenir 
nue  cause  dVlrun^lenumt  interne. 

La  structure  du  «li \ «*rli«*u l«*  «*sl  la  iiiême  «pu*  «*<*l l«*  «b*  l’iléon;  il  !«*«;« >i t  ses  vaisseaux  <*l  n«*rfs 
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<le  la  meme  source  que  lui.  —  Son  mntcnu  ost  formé  on  général  par  îles  gaz  :  pi  us  rare¬ 
ment  il  renferme  dos  matières  fôoalos  plus  on  moins  durcies  (scyhales),  dos  paquets  de  vers 
intesliiiaux  et  mémo  dns  ealonls. 

Fixes  ou  libres,  les  divortieulos  de  Afeckel  peuvent  oausor  dos  nooidents  d'étranglement 
interne,  par  des  procédés  varia  Mes  que  nous  ne  pouvons  étudier  ici. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Artères.  —  1j»  jéjuno-iléoii  remit  ses  artères 
de  l’artère  mésentérique  supérieure,  branche  de  l'aorte,  < 1 1 1 i  émet  un  grand 
nombre  de  rameaux,  dits  artères  intestinales.  Celles-ci  s'anastomosent  en 
arcades,  plus  ou  moins  régulières  H  plus  ou  moins  nombreuses,  qui  Forment 
dans  leur  ensemble  un  véritable  réseau  vaseulaire  à  largos  mailles  eompris 
entre  les  deux  feuillets  du  mésentère.  —  D'après  Tbeile,  les  artères  intestinales 
les  plus  courtes  ne  se  subdivisent  que  deux  Ibis,  et  ne  forment  que  deux  séries 
d’arcades,  tandis  que  les  pl lis  longues  sc  bifurquent  quatre  à  six  fois;  de  celte 
Façon  ^intestin  reçoit  des  branches  presque  d'égal  calibre.  Les  branches  nais¬ 
sent  des  dernières  arcades;  elles  sont  d'une  façon  générale  pins  nombreuses  et 
plus  volumineuses  vers  le  commencement  du  jéjunum  et  vers  la  fin  de  l’iléon, 
tandis  qu'au  milieu  de  l’intestin  grêle  elles  sont  plus  linos  el  plus  rares. 
Chaque  branche  se  partage  ordinairement  au  niveau  du  bile  de  l’intestin  en 
deux  rameaux  d’égale  grosseur,  rameaux  intestinaux  antérieur  et  postérieur, 
qui  se  distribuent  sur  les  deux  faces  du  tube  intestinal.  Os  rameaux  se  divisent 
en  minuscules  arboriformes,  les  plus  longs  s’avancent  sur  chaque  face  jus¬ 
qu’au  bord  libre  de  l'intestin  sur  lequel  ils  s'anastomosent.  Les  rauiuscutcs, 
après  s’èlre  ramifiés  et  anastomosés  sous  la  séreuse,  traversent  la  tunique  mus¬ 
culaire,  lui  abandonnent  des  ramifications,  et  abordent  ensuite  les  tuniques 
sous-muqueuse  et  muqueuse,  on  nous  les  retrouverons. 

Veines. —  Les  veines  naissent  du  jéjuno-iléon  dans  l'épaisseur  de  ses  tuni¬ 
ques,  sortent  au  niveau  du  bile  ou  bord  adhérent  et  se  disposent  en  arcades, 
moins  nombreuses  que  celles  des  artères.  Ces  arcades  si'  déversent  par  les 
veines  intestinales ,  au  nombre  d'une  vingtaine,  dans  la  veine  mésentérique 
supérieure  ou  grande  n\ ésara'a/ue,  une  des  trois  branches  d'origine  de  la 
veine  porte  (Yow  Angéhdngie .  fig.  b 08). 

Lymphatiques.  —  Les  Ivmphatiques,  émanés  des  tuniques  de  1  intestin, 
gagnent  le  bord  mésentérique,  traversent,  les  ganglions  contenus  dans  I  épais¬ 
seur  du  mésentère  {ganglions  mésentériques)  et  se  jettent  dans  les  ganglions 
préaoiiiques  ou  sus-aortiques  et  dans  la  citerne  de  Pecquet  ou  réservoir  (tu 
cl  t  g  le. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  viennent  du  plexus  solaire;  ils  accompagnent  les  vais¬ 
seaux  sanguins  ou  cheminent  isolémenl  Dans  les  intervalles  qui  les  séparent. 
Au  niveau  du  bord  mésentérique  de  l'intestin,  les  filets  nerveux  se  portent 
sur  scs  faces.  Forment  en  s’anastomosant  au-dessous  de  la  séreuse  un  premier 
plexus,  le  plej'us  sous-sérruj',  el  pénètrent  ensuite  dans  I  épaisseur  de  ses  tuni¬ 
ques.  —  Nous  décrirons  plus  loin  leur  mode*  de  terminaison. 
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g  HP  __  STIU Y/ITHE  DE  1/ INTESTIN  GRELE. 

La  paroi  de  l'intestin  grêle.  épaisse*  de  I  mm.  (Meule*),  esl  Formée  de  quatre 
{uniques  supt‘rposé(‘s  :  mit»  su j)i»r I irii'll*»  t»n  séreuse,  mit»  moyenne  ou  museii- 
laire.  mit»  eellulairt*  ou  sous-muqueuse.  el  mit»  inlerne  ou  muqueuse.  Tonies 
res  1 1 1 il ït | iu»s  renferment  lus  divisions  ultimes  des  artères,  des  veines,  des 
ïvmphal it|ues  t»l  des  nerls  destinés  à  1  intestin. 

1.  —  Tunique  séreuse.  —  On  sait  qu’elle  esl  eonsliluée  par  le  périloint» 
tpii  entoure  presque  complètement  la  eireonféreiiee  du  jéjuno-ilêon,  td  en 
partit*  seulement  eellr  tlu  duodénum;  sa  structure  esl  identique  à  celle  de  la 

j).  HKÎG).  Ajoutons  seu  leme  n  I  quelle 
esl  très  minet*  (0  mm.  07,  llenle),  el 
tjuVUe  adhère  assez  Forlt'int'iil  à  la 
limitjue  musculeuse,  sauf  près  du 
hortl  mésentérique  ou  hile,  au  niveau 
duquel  vient  s'interposer  un  peu  de 
tissu  cellulaire  lâche.  (Quelques  au- 
tt'iirs  décrivent  encore  t»nln»  la  séreust» 
Muscul.murj.  et  la  musculeuse  une  couche  snus- 

n.  ,  „  séreust». 

fil.  de  Ilrunner 


séreuse  péritonéale  fVov.  I.  l\ ,  El ,  *L 


l'illo&itê 


Sous-muqueuse 


*1(1)1  nuise.  cii'e. 


•'HL  (j( JnyL  du 
pi  ex.  d\  1  uevhaeh 

Plan  ni u se.  Inny. 


Fijr.  lot.  —  Poupe  lougiliuliiiale  du  duo¬ 
dénum  citez  le  chai  (d’après  Slohr).  Or. 

:jn  h. 


2.  Tunique  musculaire. 
—  La  charpente  niuseiilairt'  de  l'in- 
tt'slin  grêle  esl  composée  th'  deux  it i - 
elles  lit*  lilirt's  lisst's  :  l'unt»  superfi¬ 
cielle  ou  exteriit',  à  direction  longilu- 
dinalt*;  Fanlre  profonde  ou  interne,  à* 
direction  circulaire.  Son  épaisseur 
totale  est  en  moyenne  de  0  mm.  A; 
elle  va  en  diminuant  tlu  enmmenee- 
menl  de  Finlt'stin  grêle  vers  sa  termi¬ 
naison,  et  tlu  Imrd  lihre  vers  le  hord 
atl  lièrent . 

La  etiutdit'  longitudinale  ou  t»x t t*ri n»,  minet*  (0  inm.l.  I It'ide),  pale,  esl  loriuét» 
de  fi  lires  quelquefois  éparses,  le  plus  souvent  réunies  en  petits  faisceaux  paral¬ 
lèles;  eus  libres  sont  parfois  si  intimement  unies  à  la  I unique  séreuse  qu'on  les 
enlève  presque  toujours  avec  celle  dernière.  La  couche  longitudinale  esl  plus 
épaissi*  sur  lt*  hord  lihre  de  l'intestin  que  sur  son  hord  mésentérique  où  elle 
manque  même  par  places. 

La  finit  he  in  1er n<‘  ou  circulaire,  dont  le  diamètre  (0  mm.  2  à  Omni.  2,  llenle) 
mesure  eu  général  le  douille  th*  la  couche  longitudinale,  esl  constituée  par  des 
faisceaux  disposés  en  anneaux  complets  ou  incomplets  (Muschke).  Les  an¬ 
neaux  sont  serrés  les  uns  contre  lus  autres,  el  ne  laissent  eut  rt»  eux  que  des 
Fentes  très  étroites  destinées  au  passage  des  vaisseaux  et  des  nerls  qui  vont 
tla  us  les  t  uniques  profondes. 

Les  recherches  de  Dohherlin  (Yo\\  pag.  2NI»)  ont  montré  qu'il  existe,  chez. 
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l'Imimne  (‘I  chez  la  plu  pari  (1rs  mammifères,  entre  li's  deux  courbes  muscu¬ 
laires  de  l  in lesiiu,  un  réseau  de  li lu*«‘s  élastiques.  (les  libres  appartiennent  à  la 
grosse  variélé;  elles  sont  1res  denses,  (‘l  constituent  là  h*  point  le  plus  solide  cl 
le  plus  résistant  de  la  charpente  élastique  do  l'intestin  grêle. 

Hyrll  i) i t  avoir  vu  plusieurs  fois  îles  faisceaux  musculaires  lisses  parlir  île  r.'ipnncvniNr 
prévertébrale  et  pénétrer  dans  le  mésentère  de  la  portion  supérieure  de  riutesliu  «iièle. 
mais  il  n'insiste  pas  sur  leur  connexion  avec  la  charpente  musculaire  de  l'inleslin.  Nmi> 
avons  déjà  constaté  <|tfil  existait  un  muscle  suspenseur  du  duodcniun  donl  les  lihres  vont 
renforcer  la  eotiche  longitudinale  de  la  tunique  musculaire  du  duodénum. 

■L  —  Tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse.  —  Lest  plutôt  une 
couche  de  lissu  cellulaire  lâche  ijui  uni)  la  musculaire  à  la  muqueuse,  qu'une 
(unique  véri laide.  Mlle  contient  les  vaisseaux  et  les  neiTs  deslinés  à  la 
muqueuse;  au  niveau  du  duodénum,  elle  esl  (*n va hîc*  par  1rs  glandes  de 
NiTmner.  JlenJo  lui  distingue  deux  euuches  :  une  nmclie  exlerne,  résislnnle. 
fortement  ((‘iidue  eonlre  la  base  des  replis  valvulaires  de.  la  muqueuse  (valvules 
eonnivenies),  l'autre  interne,  riche  en  vaisseaux  H  en  neiTs,  adhérant  inlime- 
inenl  à  la  jiiuqueuse,  ('t  s'enfonçant  dans  tous  les  plis.  Les  deux  couches  sont 
reliées  on  In*  (‘lies  par  du  lissu  conjonelivo-élaslique  1res  lâche  pouvant  lante¬ 
rnent  s'infiltrer. 

i.  —  Tunique  muqueuse.  -  La  muqueuse  d(*  l’inleslin  prèle,  épaisse 
de  0  mm.  5,  assez  résistante,  esl  d'une  coloration  pris  rosé  à  l’étal  de  vacuilé 
de  l'inleslin,  et  rougeâtre  pondant  la  digestion,  uhslracliou  faite  de  la  couleur 
jaune  que  lui  donne  la  hile.  Elle  adhère  assez  faiblement  à  la  sous-muqueuse 
par  sa  face  externe;  sa  face  interne,  irrégulière,  présente  à  étudier  :  a)  des  plis 
transversaux  comprenant  ton  les  les  couches  de  la  muqueuse,  ce  soûl  les  val¬ 
vules  eonnivenies  ;  b)  de  faibles  saillies,  visibles  sous  l'eau  el  auxquelles  esl  du 
l'aspect  veloulé  de  l’inleslin  grêle,  on  les  désigne  sous  h*  nom  de  villosités  in¬ 
testinales ;  e)  de  légers  soulèvements  produits  par  des  amas  lymphoïdes  isolés 
ou  confluents  appelés  dans  le  premier  cas  follicules  clos ,  dans  le  second  pla¬ 
ques  île  Peycv;  il)  un  nombre  considérable  d'oriliees  glandulaires  qu'on  aper¬ 
çoit  licitement  à  la  loupe  entre  les  bases  dos  villosités,  el  qui  répondent  à  deux 
Ivpcs  diiîérenls  ch'  glandes,  les  ijla.ndes  de  Brünnee  el  les  y  landes  de  Lie- 
berkiihn . 

Si  nous  laissons  un  instant  de  eùlé  [es  particularités  qui  viennenl  d'être 
signalées  el  que  nous  examinerons  plus  loin  en  détail,  nous  verrons  que  la 
muqueuse  intestinale  se  compose  de  trois  couches  superposées.  Le  soûl  «h» 
l'inlérieur  vers  l’extérieur  : 

1°  épithélium,  qui  tapisse  toutes  1rs  saillies  ou  dépressions  de  la  muqueuse. 

Il  est  simple,  c'est-à-dire  formé  d'une  seule  assise»  do  cellules  cylindriques  nu 
prismatiques  à  plateau  strié,  et  de1  cellules  caliciformes.  Lmiime  eos  éléments 
cellulaires  all'edent  les  mêmes  caractères  sur  les  villosités  «  *  (  dans  la  plupart 
des  formations  glandulaires,  nous  les  étudierons  ultérieurement. 

2°  Le  chorion  muqueux ,  essentiellement  constitué  par  du  lissu  conjonctif 
contenant  de  nombreux  leueocvles.  Lien  que  ce  lissu  s'enfonce  dans  les  villo¬ 
sités  où  nous  le  retrouverons,  il  importe1  d'exposer  brièvement  sa  structure.  Il 
renferme  un  1res  grand  nombre  de  ouls-do-sae  glandulaires  (glandes  do 
Lieberküli u),  el  les  conduits  excréteurs  des  glandes  do  ILümier  dont  la  portion 
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séerélanle»  est  situer  dans  la  smis-nmipi<»use  ;  par  <*nelroits  rinfîllralion  adéimïeie 
cl i (Vuse  se  oe>nd<*nse»  eu  loUienles  clos  isolés  ou  agminés.  Le»  1  issu  conjonctif  de 
la  muqueuse  intestinale  avait  élé  dislingué,  dès  1802,  du  (issu  e»onjemclif  ordi¬ 
naire.  par  W.  Mis  qui  l*nssi mitait  à  la  trame  des  ganglions  Ivmpha  liepii»s.  Tout 
r<Ve»mine»nt  un  certain  nombre  d'ailleurs  (Legge»,  Dedd>e»rlin,  SpaIl<*liolz),  n»pr<»- 
nanl  le»s  observations  de  Mail  (LSül),  ont  établi  avec  beaueoiq>  ele»  soin  la 
le.xture  du  derme  imiepmux  ele*  tout  l'intestin  <*he»z  un  malain  nombre  de 
mammifères,  et  en  particulier  chez  les  carnassiers.  On  peut  conserver  l'ancienne 
division  en  zones  in  lcr-glandulaire  et  sous-glandulaire,  et  examiner  successive¬ 
ment  chacune  de  ces  parties.  Dans  la  zone  inter-glandulaire  on  trouve  acculé  à 
la  membrane  propre  des  tubes  glandulaires  un  lin  réseau  fibrillaire  (rappelant 
de  très  loin  le  réseau  du  lobule  hépatique)  dans  lequel  on  dislingue  des  libres 
conjonctives,  quelques  éléments  élastiques,  el  surtout  du  tissu  adénoïde»;  par 
places,  on  rencontre  des  vaisseaux  sanguins  el  lymphatiques,  quelques  filels 
nerveux,  el  des  faisceaux  musculaires  lisses  qui  établissent  la  continuité  en  Ire 
ceux  des  villosités  el  ceux  de  la  musculaire-inuqiieuse.  La  zone  sous-glandulairc» 
se  compose»  eh*  deux  assises  dislinch's  :  la  plus  superficielle»,  contre  laepielle 
repose»  le»s  culs-de»-sac  des  glande*s  de»  Lieb<»rküh  11,  esl  connue»  sous  le»  nom  ele» 
si  ration  nrunuloxthn\  la  plus  profonde,  qui  e»sl  en  conlacl  avec  la  meiseulaire*- 
muejueuse.  e*sl  laufeM  appeler  sfrttluut  fibrosant  (Mail),  tanteM  stratum  com¬ 
pactant  (Op])e»l).  Dans  la  conclu»  granuleuse»  se»  trouvent ,  aei  se»in  d’un  rieln» 
réseau  conjonctif  e*l  élasliepie»,  de*  nombr<*ux  éléme»nls  erllula i res  (le»eie*e>e* vl <»s  et 
ivllulcs  cou jonedives) ;  élans  la  couche»  lihivuse»  oei  compacte»  dnmine»nt  eles 
faisce*aux  de»  fihre»s  e*ollagènes  i‘iiLr<»-<Tuise'»s,  <»l  que»lepu»s  fihrille»s  élasliepu»s. 
D’après  Spalte»holz,  la  conclu»  granuleuse»  ne*  fait  jamais  défaut,  mais,  pour 
rubse»rve»r  nelleine»nl,  ainsi  d'ailleurs  <|iii»  la  e»ouche»  e»ompacle»,  il  faut  examiner 
de»s  pare  iis  intestinales  qui  ne  soie»nl  pas  trop  forl<»nu»nl  dislendui»s.  Aeluelle- 
ment.  on  coneril  l’erha lia uelage*  rem ne»e*l if  de  l’i n festin  qui  suppt»rli»le»s  éléments 
lbnclionne»ls,  comme»  un  tube  cemtinu  élans  le»epiel  se  Iroeive»  placé  un  réseau  mi 
une»  nieinbrane  élasliepie»  à  larges  mailles  (Le»gge»,  Kultchilzky,  Tchaussow, 
Dobb(»rlin).  Ce»  rése»au  élastique  tonne»  un  épais  feutrage  entre  les  deux  coue,he»s 
musculaire»s,  e*l  s’unit  à  deeix  lame»s  rélie*eilée»s  plus  fines  plae»ée»s  élans  la 
inu(|ue*eise*  el  seins  la  sére»use;  er  réseau  élasliepie,  partout  continu  à  lui-mcme, 
s'insinue*  e»ntre  tems  le *s  éléments  epii  ni»  sont  pas  d’origine»  épithéliale»,  e»l 
Dobberlin  a  pu  el<Ve»!<»r  sa  prése»ne*e  dans  la  I raine»  e*on jonclive  ele»s  lolli<*ule»s  clos 
eh»  l’homme». 

Sur  ]a  strue-leire»  élu  tissu  ceinjeiue’tif  ele»  riule»stiu,  ve»ve»z  parmi  les  travaux  récents  :  \V. 
Scaltkih ii. z.  Dus  !iiiieh*ge»\V(*hs^«»rüst  elor  l)üuu<iamisrlile»iinliaul  eles  Hunele»s.  Arrh.  fur  Anat. 
Suppl,  liaiul,  ÎS'.IT.  —  H.  lloiiuKimx.  IVIii'r  «lie»  V<»rhr<»ituug  nue]  Auoreluug  ele»s  e»laslisclie»u 
<*cwe»he's  iu  <l(»u  S < * 1 1 m ■  1 1 1 e »  1 1  ele*s  g(»sauile*u  Daiuikauals,  Tli.  Itosteiek  ISîMi.  —  <h»i»Kl..  Luc.  rit. 

.‘D  La  mU*r(rfnire-mW]Ucust\  composée  ele»  deux  couches  ele  fi  lires  lisse's,  l’une» 
circulaire»  interne,  l’aulre»  hmgiludinale  e»xfi»rne»;  i»lh*  repmeluil  donc  dans  son 
ensemhle*  la  el isposi (ion  de»  la  (unique  musculaire».  La  museidaire-mui|U('iise, 
iiite»rreiinpin»  par  le»  passage»  eh*s  vaisse»aux,  <le»s  nerfs,  e»l  eh»s  comluils  exrré- 
le*urs  des  glanel<»s  ele»  Mriinnrr  élans  le»s  eh»ux  piviniéivs  ]iarlie»s  du  eluoeléiium, 
sc  eamliniK*  par  place*s  ave,<<  le»  rése»au  muse'ulaire»  ele»s  villosi(e*s. 

L’élude*  eh»  la  dislrihuliem  ele»s  vaisseaux  sanguins  el  des  m»rfs  dans  la 
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muqueuse  ainsi  cjik*  dans  les  autres  tuniques,  sera  reportée  après  la  description 
dos  particularités  do  structure  caractéristiques  do  l'intestin  grêle. 

a)  Valvules  connlventes  (valv.  do  Korkri ug).  —  Sigmaléos  par  Kallope, 
bien  décrites  par  Kerkriug  (I7bll),  les  valvnlos  eonniventes  sont  dos  roplis 
pormanoiils  de  la  muqueuse  et  do  la  couche  interne  do  la  sous-muqueuse.  Elles 
existent  dans  presque  Iniilo  la  longueur  do  l'intestin  grêle;  la  première  par- 
lit*  du  dnoddnmn  ou  os{  dépourvue,  niais  ollos  apparaisson!  sur  sa  pnrlinn 
descendante.  ])Oiir  devenir  (dus  nombreuses  ol  plus  volumineuses  au-dessous 
do  roiulmuolniro  du  canal  cholédoque.  A  partir  du  l ic*rs  moyen  do  i'iiiloslin 
grêle,  (dlos  son!  plus  rares  ol  moins  étendues,  ol  elles  cessent  complètement  à 
une  dislanoo  variable  do  la  valvuk*  iléo-cieeale  ((il)  oui.  à  I  moire.  Cruveilliier ; 
20  oui.  à  I  mètres  Sappey;  lia  cm.,  Lusclika);  dans  quelques  cas  rares  on  les 
voit  arriver  jusqu'à  celle*  valvule 
(Cruveilliier,  Kazzander).  Leur  hm- 
(j)fcur  ol  leur  direction  sont  1res 
variables:  d'une  façon  généra  b*  el  lt*s 
sont  Iransversales  c'est-à-dire  per¬ 
pendiculaires  à  l’axe  du  luhe  inles- 
li nal.  La  plupart  n'embrassent  que 
le  tiers,  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
d’un  cercle;  exceptionnellement, 
ollos  peuvent  former  dos  anneaux 
complets,  valvules  annulaires,  ou 
décrin*  plusieurs  leurs  de  spire,  val¬ 
vules  spiroïdes.  Entre  dos  valvules 
longues  et  hautes,  on  en  trouve  sou¬ 
vent  de  plus  courtes  et  de  plus  liasses  ; 
souvent  aussi  deux  replis  valvulaires 
transversaux  sont  reliés  par  un 

mince  pli  obliquement  ascendant.  On  peut  encore  voir  uni'  valvule  si*  subdi¬ 
viser  à  angle  aigu  en  doux  replis  secondaires,  qui  se  réunissent  de  nouveau 
un  peu  plus  loin,  circonscrivant  ainsi  un  polit  îlot  (Houle).  D’après  Lusolika, 
les  valvules  qui  n’occupent  qu’un  seul  coté  du  pourtour  de  l'intestin  seraient 
moins  nombreuses  sur  le  bord  mésentérique  que  sur  le  bord  libre.  En  ré¬ 
sumé  on  peut  admettre  avec  J.  Kazzander  (18112)  trois  tonnes  principales  de 
valvules  :  1°  celles  qui  n'occupent  qu'une  partie  de  la  surface  intestinale; 

2“  celles  qui  forment  des  anneaux  complots;  2"  celles  qui  se  disposent  en  spi¬ 
rales.  D'après  le  même  auteur  on  compterait  en  moyenne  C>78  valvules  eonni- 
venles  chez  l'homme,  et  (iU  chez  la  femme;  d'après  Sappey  leur  nombre  serait 
de  8  à  DOU. 

La  hauteur  des  valvules  varie  peu  :  dans  les  points  où  elles  sont  le  plus 
saillantes,  c’est-à-dire  dans  les  dernières  portions  du  duodénum  et  au  commen¬ 
cement  du  jéjunum,  elles  ont  une  hauteur  moyenne  (b*  7  à  8  mm.  ;  leurs  extré¬ 
mités  plus  basses  se  terminent  en  pointe.  La  distance  (b  à  8  mm.,  Sappey)  qui 
sépare  deux  valvules,  atteint  à  pou  près  la  bailleur  du  repli,  aussi  semblent- 
elles  se  recouvrir  comme  les  luiles  d’un  toit  quand  l’iiitestiu  est  contracté, 
tandis  qu'elles  se  redressent  et  proéminent  dans  sa  cavité  quand  il  est  distendu. 


I'îü.  132.  —  Valvules  mnniventes  de  la  '  por¬ 
tion  supérieure  de.  l'intesliu  grêle  (d’après 
Meule). 
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Dinquc  valvule  présente  à  considérer:  un  bord  adhèrent*  convexe,  qui  s'insère 
-ur  1  il  périphérie  do  l'intestin.  un  hartl  libre .  concave,  mobile  ol  llotlanl  dans 
la  cavité  intestinale.  quelquefois  rectiligne,  1(*  plus  souvent  onduloux,  deux 
extrémités.  (|iii  sunl  terminées  en  pointe  nu  bifnrqnées,  et  deux faces,  don!  l'une, 
en  général  la  supérieure,  iv^ra rdo  la  lumière  du  oanal  intestinal,  tandis  (|ii(‘ 
Faulroosl  entichée  contre  lapami.  Los  valvules  eonnivenlos  sont  constituées  par 
nn  repli  do  la  muqueuse  dont  l'axe  osl  oooupd  par  h4  tissu  do  la  sous-mu¬ 
queuse,  dans  loc 1 1 ud  cheminent  dos  vaisseaux  sanguins  l41  lymphatiques  ('I  d(4s 
in'i’fs;  lour  surface  libre  (4st  recouverte  d(4  villosités.  Los  valvulos  oonnivonl(4s 
n 'existent  que  chez  Phommo;  on  no  l(4s  I rouvo  chez  auoun  mammifère  (J.-E. 
AloekoL  Rndolphi,  olo.).  Le  son!  dos  organes  de  perfectionnement  destinés  à 
augmenter  la  surface  absorbante  t4l  sécrétante  du  tube  digestif.  En  i4IT(4I,  (4n 
déplissant  la  nnn|uouso,  la  longueur  de  la  moitié  supérieure  d(4  Pinlostin  grêle 
dovionl  double  ol  coll(4  d(4  la  moitié  inférieure  augmente  d'un  sixième;  la  lon- 
iruour  tolalo  do  la  muqueuse  ainsi  déplissée  alloinL  de4  El  à  H  métros,  ol  sa 
suiTaco  niosuro  10  12a  oui.  carrés  (Sappey). 

Dargein  (Uibl.  anal..  lStMJ,  f.  a)  a  repris  récemment  l'élude  de  l'augmenta- 
tion  do  là  surface  intestinale  résultant  do  la  présence  des  valvules  connivenles. 
Ses  mensurations,  qui  ont  porte  sur  22  sujets  adultes,  étaient  faites  en  étalant 
soigneusement  sur  du  papier  quadrillé  au  centimètre,  des  muqueuses  dont  le 
déplissement  était  rendu  farde  par  une  macération  préalable  de  2\  heures  dans 
une  solution  à  a  pour  100  d'acide  acétique.  Dans  ces  conditions,  Dargein  a 
constaté  pour  la  muqueuse  duodénalo,  prise  entre  le  pylore  et  l'angle  duodéno- 
jéjunal,  une  surface4  moyenne  de  JOO  centimètres  carrés  (pii.  après  déplisse- 
ment,  s'élevait  à  ifiO  centimètres  carrés  (toujours  en  moyenne).  On  pool  donc 
conclure  avec  Dargein  que  l'existence  des  valvules  eonnivenlos  triple,  à  ])eu 
près,  la  surface  de  la  muqueuse  duodénalo. 

L'existence  des  valvulos  eouniveules  trouve  son  explication  dans  l'inégal 
accroissement  des  diverses  couches  de  l'intestin  (Dis);  on  ellol,  l’épithélium  de 
la  muqueuse  qui  se  multiplie1  plus  activement  que  le  lissu  mésodermique  sous- 
jacent,  entraîne  avec  lui  une  partie  seulement  do  ce  (issu  qui  formera  le  dorme 
de  la  muqueuse  et  Taxe  sous-muqueux  de  la  valvule.  Ouanl  à  la  direction 
îles  valvules  qui  soûl  perpendiculaires  à  l’axe  du  lube  intestinal,  on  peut  la 
considérer  comme  une  disposition  acquise  ultérieurement  o!  résultant  de  la 
marche  dos  aliments;  peut-être  aussi  est-elle  la  conséquence  de  ce  simple  lait 
que  l'accroissement  en  longueur  de  l'intestin  se  fait  plus  rapidement  qu'en  lar¬ 
geur,  ce  qui  amène  la  muqueuse  à  se  plisser  dans  1<»  sens  de  l'allongement  du 
tube  intestinal. 

Semoir  (Inter.  Mnnnh r.,  I SI) A)  a  cmmlalé  que,  sur  1rs  sujets  dmris  par  mie  injection  inlra- 
v.isnilaire  d’acide  rlimmiqm4,  les  valvules  ennui  veilles  existent  dans  huile  l'étendue  de  l'in¬ 
testin  rrèlo;  seulement,  dès  la  moitié  iidéneuredu  jejuim-ilénii,  ces  valvules  nlîeelenl  la  Innue 
de  pli-s  irréguliers,  froncés,  et  ne  faisant  qu'une  très  petite  saillie,  ('oinme  ees  plis  lunl,  en 
“encrai,  défaut  à  la  partie  concave  (en  dedans)  des  anses  intestinales  au  niveau  de  leurs  in¬ 
dexions,  Semoir  croit  pouvoir  considérer  les  valvules  ennniveiiles  eonime  des  formations  varia¬ 
bles,  analogues  aux  plis  de  la  muqueuse  stomacale,  et  dont  le  nombre  ainsi  que  la  hauteur, 
>r  rai  (ml  en  relation  directe  avec  l'étal  de  contraction  do  la  tunique  musculaire.  Nous  pensons 
que  SernolT  idcnlille  d ( 4 1 1 x  formations  essenlirlleiurnl  diirércnles,  b*s  valvules  eouniveules  qui 
"ont  des  replis  1 1 x«4s  et  permanents,  et  |e>  plis  l raiisiloires  cio  l'extrémité  inférieure  de  l'in- 
te>lin  qui  soid  probablement  dus  à  la  rétraction  produite  par  les  injections  d'acide  eliromique. 
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h)  Villosités*  Ers  villnsités  intestinales  sonl  de  pelilcs  saillies  e\ lindriqiirs 
imi  coniques  qui  recouvrent  la  surlacc  libre  de  la  muqueuse,  \  compris  les 
valvules  connivenles  ;  elles  eonimeiieeiil  sur  la  face  inleslinale  de  la  valvule 


pylorique  eh  disparaissent  sur  le 
l>ord  libre  de  la  valvule  iléo-e;eoa le. 
A  l'œil  mi,  el  mieux  encore  à  la 
loupe,  elles  apparaissent  comme 
des  fils  1res  fins,  si  rapprochés  les 
uns  des  antres  qu'ils  donnenl  à  la 
muqueuse  un  aspecl  veinule.  Leur 
nombre  va  en  diminuant  de  l'ex- 
trémilé  supérieure4  <l< 4  l'inteslin  grêle 
vers  l'cxlrémilé  terminale;  d'après 
llenle,  le  nombre  des  villosilés  de4  la 
moitié  supérieure*  de*  l'intestin  est  à 
celui  de*s  villosilés  de*  la  moitié 
intérieure4 comme  7  à  '>.  D'après  Sap- 
pcv,  on  compte  e4n  moyenne  12  vil¬ 
losités  par  mm.  carré,  10(1(1  par  cm. 


Fig.  152.  —  Surface  interne  du  duodénum; 
villosités  cl  orifices  glandulaires  (d'après  llenle). 


carré;  leur  nombre4  total  s’élèverait  a  plus  de  10  millions  (à  \  millions  seule¬ 
ment,  G.  Krnuse).  Leur  forme  nVst  pas  toujours  la  même.  Sappey  e4n  distingue 
deux  lypes  :  I"  1rs  villosilés  hnuclleum s  ou  aplaties,  ejui  forment  <h*s  cercles, 
des  crêtes,  des  re*plis  ondulés;  <4lle*s  sonl  simples  ou  bifiele4s,  isolées  ou  ana- 
slomosées;  21  les  villosilés  arrondies,  coniques,  filiformes,  digililbrmes,  mame- 
lonnée's,  etc*.  Les  premières  existent  seules  sur  la  première  portion  du  eluoelé- 
num,  elles  se  mêlent  ensuite  à  celles  du  second  Ivpe. 


Leurs  dunrnswns  varient,  d’après  les 


Villosité  . 


tll.de  Liebt’fLühh 


ailleurs;  leur  longueur  (bailleur) 
sérail  comprise  on  Ire  4(10  et  000  a 
chez  l'homme,  d’après  Verson. 
(40(1.  Sappey;  7>00  à  700,  llenle; 
200  il  500.  (i.  Spée)  el  leur  épais¬ 
seur  entre  00  el  l  20  u. 

D'après  Fhapul  {lUdl.  Soc.  anal.,  181)1, 
(*l  Thèse  de  Benoit.  Paris,  1891),  les  vil¬ 
losilés  sont  tellement  rapprochées  les 
mies  des  autres  que  la  surface  interne 
de  la  lumineuse  est  exclusivement  for¬ 
mée  par  leur  extrémité  libre  dont  l'en¬ 
semble  alleete  l'aspect  d’un  pavage  en 
mosaïque.  Chaque  villosité,  considérée 
isolément  se  présente  sous  la  forme 
d'un  prisme  à  hase  pentagonale  et  à 
bords  rectilignes  ou  quelquefois  plissés. 
Toutes  les  villosités  oui  la  même  forme, 
la  même  longueur  el  la  même  largeur: 
(dles  ne  sont  séparées  les  unes  des  autres 
que  par  des  espaces  linéaires,  espaces  inlervilleux,  au  fond  desquels  s'ouvrent  les  canaux 
excréteurs  des  glandes  (Vov.  lig.  I.'H).  L'erreur  des  auteurs  qui  leur  attribuent  une  forme 
conique,  lamellcuse.  etc.,  s'expliquerait  par  la  difficulté  d'obtenir  des  coupes  de  l'intestin 
grêle  exactement  parallèles  à  l’axe  des  villosités. 


Fig.  loi.  - 
grêle 
Pièce  entrée 


lin 


-  Coupe  de  la  muqueuse  de  Finir 
chez,  l'bomme  (d'après  Cliapul). 

{•liez  an  ad  ut  le,  dans  mn*  résection  pour  ami 
contre  uni nre. 


Structure.  — -  Ghaijue  villosité  si*  compose 
pouukk  r.T  ciiAiiev.  —  IV. 


a)  d'une  rnuclie  épithéliale, 
11) 


jo.wh'sco  et  niMtrv.] 
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AIMWUK1L  DlfiLSTIF. 


ri)  d'une  Wmhrnne  limitante  sons-épil  héliale»,  y)  d'un  stroma  ou  «harpenh» 
conjonctive».  dans  lequel  on  pe»ul  distingue»!’  un  appareil  nmxulairo  lisse»,  de»s 
vaisseaux  sanguins  el  lymphatiques  el  de's  unis  : 

a)  Couche  épithéliale.  -  L'épil héliu m  de»s  villosités  c‘sl  identique  à  celui  du 
la  muqueuse  inlosl înalo  ;  aussi,  pour  éviter  des  répétitions,  nous  avons  réuni 
leur  étude  dans  une  seule  description,  lia  une  épaisseur  moyenne  de  0mm.02, 
d'après  1 1  unie  ;  pour  IL  lleidcnhain  (PfUit/er'x  A  rc//.,  I SSS.  t.  XL1IL  Suppl, 
lied),  relie  épaisseur  varie  entre  27  u  (cochon  dinde)  cl  lu  y.  (chien).  Os 
variations  seraient  ducs  à  la  ditïé renee  du  régime  alinienlaire;  il  est  plus 
épais  chez  les  animaux  qui  absorbent  «le»s  aliments  riclms  en  albumine  et  eu 
graisses  «pie  chez  ceux  «pii  se  nourrissent  d'aliments  abondants  en  hydrocar¬ 
bures.  .1.  Seba lier  (  Il  iener  Xilz..  IN1II,  p.  HO)  leur  attribue  elle/,  l'homme  une 

hauteur  «le  30  à  31  y., 
qui  augmente  un  p«‘ii 
de*  la  hast'  au  sommet 
de»  la  villosité. 

La  forme  des  cel¬ 
lules  épithéliales.  Irc^ 
variable,  dépend  de 
l'état  de  la  villosité 
((irai*  Spe<\  Lanelh, 
llcidcnhain).  Sur  la 
villosité  à  l'état  ele  ro- 
pos,  e*«‘sl-;i-dire1ongm» 
et  tendue,  les  cellules 
sont  plus  basses  «*l 
plus  la rges.  tandis  qui' 
sur  la  villosité  roui  rac- 
l«V  <'ll<»s  apparaiss«»nl 
plus  hautes  «d  plus  étroites.  Sur  l«*s  plis,  «pii  se»  produisent  pendant  la  eon- 
traelion  de  la  villosité.  l«‘s  <*<‘lliile»s  épithéliales  présentent  une  extrémité 
allongée  vers  la  smTaer  libre»,  tandis  que  dans  les  sillons  «pii  se»  Forment  «mire 
los  plis,  e«‘s  exl  rémilés  e(‘llulair«*s  sont,  sensiblement  plus  larges.  D'après  tirai' 
S \)('o(A  rrlt.  f.  A  nnf LSN3,  p.  1311),  le»s  cellules  épithéliales  sont  d'abord  basses 
<»l  larges;  pendant  la  contraction  de  la  villosité  elles  s'allongent,  e»l  lorsque  la 
contraction  e<‘ss<‘,  en  verlu  «b*  leur  élasticité,  <‘ll<»s  tendent.  à  ivprendre»  leur 
Forme  basse  primitive».  Ilridrnhnin  soutient  au  eontraire»  que*  «*«'!tev  Forme  est 
artificielle,  «»l  résulte»  de»  la  poussée»  du  liepiiele»  sous-épil  liélial,  ou  de  la  traction 
exercée  par  la  tension  «le  la  villosité. 

La  conclu»  épithéliale*  renferme»  el«»s  éléments  cellulaii'es  «le1  trois  seirles  :  1°  le»s 
C(»llu!(»s  cylindriques  ;i  plab»au;  2°  le»s  c«»llnle»s  enlirilnrmrs.  entre»  l(»s(pu»ll<»s  ou 
peut  ap<»rn*vnir;  3°  «les  leucocytes  ou  ce‘llul(»s  migratrices. 

I)  Cellule s  à  pltt/eau  ou  rellules  réxorhmiles  —  Le»  sont  «les  éléments  pris¬ 
matiques.  evlindriques  ou  rnuiquns,  ou  encore  de*s  pvramides  à  einej  ou  six 
[ians,  dont  la  base  répond  à  la  lumière  «le  l'intestin.  La  plupart  «les  auteurs 
admettent  l'existence  d’une  membrane,  propre  périe'e'llulaire»,  «pii  mampierail 


Cellule  enlicif. 
nueerte. 


t'ellules  rifliurf. 

h'sp.  hj  ntph.ee  ut. 

Faire .  mu&enl. 
('apiU.snnffuin 


Cell.  ealieif’. 
fermée 


l  u:,  l.'i.'ï.  —  (loupe  Irausvorsnle  «rime»  villn>ilé  iutcstinnlc  «lu 
cli i«»n  («l'aprês  lh»itl<»nliain). 
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pour  d'autres  (Arnstcin,  1807;  K.  A.  Scluilrr,  1887;  Nicolas,  1801).  D'après 
1  leidenhain,  la  cellule  résorbante  n'a  pas  d<*  uiemhraiic,  mais  des  quelle  se 
Iraiisforme  ou  cellule  caliciforme,  comme  nous  le  verrous  plus  loin,  la  mem¬ 
brane  qui  manquai!  auparavant  se  forme  immédiatement,  tout  au  moins  sur 
les  colés.  Les  cellules  à  plateau  ont  leurs  moitiés  inférieures  ou  sous-nucléaires 
réunies  entre  <*ll<‘s  par  des  prolongements  protoplasmiques,  véritables  ponts 
intercellulaires  qui  traversent  des  espaces  remplis  de  leucocytes  (S.  IL  Mau., 
.(/>//,  rfec  mat.  p/tt/.<.  é/o.ssc  A,  <S<o*//.s.  (./esc//.,  Leipzig,  1887;  IIkidkxii \i.\, 
/oc.  rit.). 

1 /extrémité  libre  et  élargie  de  la  cellule  supporte  une  formation  culiculaire 


Ct'llu  le  calic i forme 


Cellule  cylindrique  rue  t le  face 


Plateau  banal 
Cellule  cylind. 

Xoyau 


Crains  île  ta  cel¬ 
lule  calicif. 

Xoyau 


Pcdic.  prolojj!. 


Cell.  calic.  vide 


Xoyau 

0:11 .  caliciforme 
vue  de  face 


Cell.  cylindrique 

Xoyau 

Cell.  miycalricc 
Bouchon  vtutj. 

Olll. calic. fci  mec 
Xoya  u 
Cell.  tuiyr. 


Fia  1.70.  —  Epithelium  de  l'intestin  grêle  île  la  souris  et  du  triton  (d'après  Panelh). 


on  plateau  figuré  pour  la  première  fois  par  Meule.  Le  plateau,  qui  parait 
bvalin  et  homogène  à  de  faibles  grossissements,  est,  en  réalité,  constitué  par 
une  série  de  stries  disposées  perpendiculairement  à  la  surface  libre  (Kolliker. 
1 8oo,  et  Funke).  Dans  certains  cas,  sous  l'action  de  l'eau  par  exemple,  le 
plaleau  s'écarte  légèrement  <1  u  corps  cellulaire  et  sr  dissocie  en  petits  bâton¬ 
nets  allongés;  d’autres  fois  les  plateaux  de  plusieurs  cellules  voisines  se  déta¬ 
chent  tout  d'une  pièce,  et  figurent  alors  une.  membrane  culiculaire  continue. 
La  bailleur  du  plateau  (‘>1  de  1.7  ;jl  pour  Schiller,  de  10  à  la  a  d'après  Meule. 
Sebiifer  (1 887)  lui  dislingue  deux  zones  :  une  superficielle,  striée;  l’autre,  pro¬ 
fonde,  formée  d’une  étroite  bande  réfringente.  Le  centrosome  de  la  cellule  épi¬ 
théliale  est  situé  directement  au-dessous  du  plateau  (Zimmermann). 

La  signification  de  ce  plateau  et  de  sa  striation  sont  encore  très  discutées,  et  voici  les 
principales  opinions://)  Les  stries  du  plateau  correspondent  à  des  canalieules  qui  traversent 

II). 


juxxi:>co  i:r  auitpy. 
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|;i  ]>(1se  ili'  l*i  cellule.  et  sont  destinées  à  fiivorisov  l'absorption  des  graisses  (Kôllikcr,  Lunke, 
Pomlers.  Wclekor.  l’rey).  h)  ho  pin li'.iu  esl  forme  par  une  série  de  bàlonnels,  don!  les  inler- 
<1  ires  sont  rcpréscnlés  par  les  slries;  pèndanl  la  digestion,  le  plateau  devient  homogène 
tlîrellaiier  et  Sleiuacli,  1S57).  La  plupart  îles  ailleurs  admellcnl  l'opinion  de  Brellauer  et 
Sleinach,  en  faisant  celle  réserve  «j ne  les  bâtonnets  sont  visibles  aussi  bien  à  l’état  de  jeune 
«I ne  pendant  la  digestion  (M.  lleidenliain).  On  n'est  pas  davantage  d’accord  sur  la  unlure 
,|(i  ces  bâtonnets:  certains  les  considèrent  comme  des  cils  vibraliles.  animés  de  mouvements 
analogues  à  ceux  de  l'épithélium  intestinal  de  certains  vertébrés  inférieurs,  comme  J'am- 
phioxus  et  le  pelromyzon  (llenle,  Tlinnhôlfer.  Widerslieim,  etc.).  Pour  M.  lleidenbain,  la 
portion  basale  du  plateau,  ipii  parait  homogène,  esl  composé  d'une  substance  molle  ipii 
supporte  les  bâtonnets;  ceux-ci  sont  d'ailleurs  en  connexion  étroite  avec  le  protoplasma 
cellulaire  (Tiiamioff.h.  l'flugers  Ardu,  187;t).  Klein  et  Raid  prétendent  même  que  les  bàlon- 
nels  se  continuent  avec  des  libres  longitudinales  du  réseau  protoplasmique.  Ce  fait,  bien 

que  nié  par  I leindenbain,  tend  de  pins  en  plus  à 
être  adopté.  Chaque  bâtonnet  présente  à  son  extrémité 
•  1  inférieure  ou  base,  près  de  la  limite  du  protoplasme, 
un  petit  nodule  (Mail,  IL  lleidenbain)  ou  grain  réfrin¬ 
gent  (Nicolas).  IL  lleidenbain  a  vu  des  cellule*  à  pla¬ 
teau  présenter,  à  la  place  des  bàlonnels,  des  prolonge- 
nienls  plus  longs  et  plus  minces,  formant  une  véri¬ 
table  tou  Ile  de  cils  ou  de  cheveux.  Ces  cellules  à 
cheveu j*  (llanrzellen)  sont  dues  à  la  transformation 
des  cellules  résorbantes  :  leurs  bàlonnels  s'allougenl, 
s’eflilcnl  pour  devenir  des  cils  très  lins,  et  nue  portion 
du  protoplasma  conlenant  quelquefois  le  noyau  et  por- 
tanl  les  cils  peut  se  détacher  de  la  cellule  (Voy.  lig.  L'i7). 
Les  bàlonnels  ne  sont  pas  des  formulions  eulieulaires 
raides,  mais  bien  des  terminaisons  essentiellement 
changeantes  du  corps  cellulaire,  elles  peuvent  doue 
s'allonger  ('l  s’amincir;  ce  l’ail  explique  pourquoi  ces 
bàlonnels  peuvent  manquer  ou  bien  elle  tantôt  coin  ls,  tantôt  très  longs  (H.  lleidenbain).  Les 
descriptions  de  lleidenbain  ont  été  continuées  par  les  recherches  récentes  île  KüllschilzcUy, 
de  Zimmermann,  etc.  Signalons  eiiliu  que.  d'après  Prenant  ( Uibl .  anal,,  1  Sût),  L  1),  le  pla¬ 
teau  strié  représente  «  une  garniture  vibralile  en  quelque  sorte  immobile  et  figée,  et 
comme  atrophiée  par  le  fait  de  l'immobilisation  ». 


K  m.  lo7.  —  Cellule  à  cheveux  si 
détachant  de  l'épithélium  intes¬ 
tinal  du  lapin  (d'après  IL  lleiden¬ 
bain). 


l/extrémilè  profonde  on  externe  de  la  cellule  s'insère  sur  la  surface  de  la 
villosité;  elle  est  tantôt  large,  tantôt  ét mite  et  effilée, quelquefois  elle  se  liifimpie, 
et  un  de  ses  prolongements,  toujours  plus  épais,  représente  la  véritable  conti¬ 
nuation  de  la  cellule  (DavidolT).  I leidenhnin,  et  après  lui  (iruenhagen  et  Davi- 
dolî,  avait  admis  une  continuation  directe  de  cette  extrémité  de  la  cellule  avec 
le  tissu  conjonctif  de  la  villosité,  niais  des  recherches  plus  récentes  lui  ont  fait 
rejeter  cette  opinion. 

D'après  Nicolas  (Inler.  Mnnalsrhr.,  INtll,  p.  1).  le  corps  cellulaire  d’aspecl  spongieux  esl 
constitué  par  un  réseau  irrégulier.  Dans  le  segment  externe,  ce  réseau  est  formé  de 
larges  mailles  donl  les  travées  plus  grossières  sont  orientées  suivnnL  le  grand  axe  de  la 
cellule,  ce  qui  donne  à  celle  zone  une  apparence  librillaire  assez  prononcée.  Dans  le  segment 
interne,  conquis  cuire  le  noyau  el  le  plateau  basal,  on  trouve  une  zone  protoplasmique 
superlicielle,  sons-basnle,  pins  l’oneée,  formée  par  mi  réseau  très  serré.  Belle  zone  esl  sé¬ 
parée  de  la  rangée  des  nodules  qui  forment  la  base  des  bàlonnels  du  plateau,  par  le  liseré 
clair  donl  mms  avons  déjà  parle.  Vers  la  profondeur,  la  zone  sous-basale  se  eonlinue  inseil- 
'dblemeut  mer  la  partie  adjacente  plus  claire  du  corps  cellulaire,  ou  bien  elle  esl  limilée 
par  un  bord  déchiqueté,  sinueux,  dû  à  l'oriental  ion  de  Unes  travées  protoplasmiques  qui 
décrivent  des  sortes  d'areades.  La  partie  du  eorps  eellulaire  comprise  mitre  le  noyau  el  le 
plateau  pré>enle  en  outre  nue  série  de  grains  ou  enclaves.  D’après  IL  lleidenbain,  ces  en- 
chi\ es  sont  des  débris  de  leiiroeyles  migraleurs  qui  oui  pénétré  dans  la  cellule  épithéliale, 
(“l  y  mil  été  delruils.  pour  Nicolas,  il  s'agi I  au  contraire  île  produits  de  la  cellule  épithé¬ 
liale  roii'da uN  el  enraolériMiques,  que  l’on  doit  assimiler  à  de  véritables  produits  de  sécré- 
I i* m  :  iD  jniienl  un  rôle  essenliel  dans  l’absorpliou  des  graisses.  Les  enclaves  pourraient 
olro  milei’s  aux  formai  ion-«  extra-nucléaires  (karyosomes  el  plasmosomes)  décrites  par 
Mgala,  IMaluer.  etc.  dans  les  eellu  les  iiilesli  miles  el  ailleurs,  el  qu'on  a  considérées  lotira  Ion  r 
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comme  rcptésenlaiil  les  différentes  phases  «lu  fniieliuiniemeuL  de  la  r«‘llule  (Mgala),  comme 
des  produits  dVxrrêliou  du  proloplnsum  cellulaire,  nimim*  dos  leucocytes  migrateurs.  ou 
eiilin  oomine  dos  noyaux  en  voie  do  régression.  IL  Ilcddonlwiiu  avait  décrit  dos  phagocytes 
dans  les  oollulos  intestinales:  d'après  Nicolas  il  s'agira  il  loul  simplemonl  de  cellules  épillu1- 
liales  dans  lesquelles  l'élaboration  <h»s  emdaves  atteint  son  maximum  d ‘intensité. 

Le  noyau ,  ovalaire  ou  prismatique,  mesure  10  a  (Sc lui  1er),  il  présenle  un 
réseau  chronialiqin»  sur  un  Ibnd  clair;  exeeplinnnellemenl  on  pouf  v  ivnmii- 
tn»r  îles  ligures  karvokinél iques  (Meidenliain).  Nous  verrons  plus  loin  ((ilandes) 
comment  lîizzozero  explique,  élanl  donnée  la  racolé  des  divisions  milosiques, 
la  rénovation  de  l'épil  hélium  d(*s  villosités. 

2)  Cellules  caliciformes (epil  Indium  capitatum,  (îruhy  ('I  Delà  Ibnd  ;  cellules 
glandulaires,  Krdliker;  cellules  muqueuses,  Max  Scliullze  ;  cellules  en  formelle» 
bouteille,  ülulmanson;  vacuoles,  Lelzerieh).  —  Dans  l'épithélium  qui  recouvre 
la  villosité,  il  existe  dos  éléments  plus  clairs,  les  uns  homogènes,  d'autres  plus 
ou  moins  granuleux  :  ce  sont  les  cellules  caliciforme s,  sortes  de  glandes  uni- 
cellulaires  (S.  IL  List)  irrégulièrement  répandues  entre»  les  cellules  h  plateau 
(Yoy.  fîg.  150).  Chaque  cellule  est  divisée  en  deux  parties  :  le  calice  ou  thèque 
avec  son  contenu,  et  la  portion  protoplasmique  avec  le  noyau.  Le  calice  occupe 
avec  son  contenu  la  partie  do  la  cellule  tournée  vers  la  lumière  de  Tinlcsl in  ; 
sa  forme  est  très  variable,  allongée,  cylindrique  ou  bien  renllée  en  forme  de 
bouteille  à  goulot  évasé.  La  portion  protoplasmique  est  ciblée  ;  elle  forme  b» 
pédicule  de  la  cellule,  et  présenle  parfois  un  prolongement  filiforme.  Le  noyau, 
plus  petit  que  celui  dos  cellules  cylindriques,  se  colore  très  vivement. 

Le  contenu  du  calice  ou  bouchon  muqueux  constitue  le  produit  de  sécrétion 
de  la  cellule;  il  est  tantôt  incolon.»  et  homogène,  tantôt  granuleux.  Souvent  on 
trouve  dans  la  lumière  de  l'intestin,  planant  comme  un  nuage  sur  la  surface 
libre  de  l'épithélium,  uni»  masse  qui  n'est  autre  chose  qui»  le  bouchon  muqueux 
expulsé  do  la  cellule  (Yoy.  lig.  150). 


A  coté  dos  cellules  à  plaloau  el  «les  oollulos  caliei  formes  que.  nous  venons  de  décrire,  on 
trouve  aussi  d'autres  Cormes  cellulaires  :  les  unes  sont  dos  oollulos  cylindriques  ordinaires 
dans  le  protoplasme  desquelles  on  trouve  une  masse,  analogue  au  produit  «le  sécrétion  «les 
cellules  caliciformes,  d'autres  présentent  entre  le  noyau  «‘l  le  plateau  un  espace  mal  déliinilé. 
rempli  «l'un  substratum  clair,  >emé  de  granulations  fortement  colorées,  d'au  1res  enlin, 
«ml  la  plus  grande  partie  de  leur  corps  cellulaire  transformée  en  produit  de  sécrétion.  Touli's 
«•es  formes  doivent  représenter  «h's  états  «b*  transition  enlre  la  cellule  à  plateau  el  la  «•cllule 
caliciforme.  Les  cellules  caliciformes  naîtraient,  en  effet,  des  cellules  cylindriques  ou  épi¬ 
théliales  par  la  Iransformalion  d'une  partie  «le  leur  proloplasma  en  produit  «le  s<»«Téti«m  «>u 
muqueux.  O  pmdiiil  se  gonlle.  fait  saillir  la  portion  de  la  c<dlule  «pii  I«»  renferme  el  refoule 
les  cellules  voisines,  puis  le  plateau  cellulaire  est  soulevé  ou  perforé,  el  b*  contenu  se  déverse 
dans  l'intestin.  Après  s'èln*  vhlé,  le  calic«*  persiste,  el  sa  paroi  présent»»  «les  contours  liés 
nets,  parfois  un  peu  plisses.  L«*s  cellules  caliciformes  ne  se  vhlenl  pas  entièrement,  el !«*s 
expulsent  l«mr  bouchon  îmnpieux,  et  prennent,  une  l’nrme  spéciale  :  ce  soûl  les  cellules  calici¬ 
formes  romprintërs  «le  Davidoll.  les  cellules  étroites  «b*  Paiielh.  D'après  Panelb  ces  cellules 
étroites  deviennent  à  leur  tour  <le>  cellules  épithéliales  cylindriques  ordinaires.  Par  eonsé- 
qnenl  on  peut  ad meUre  «pi’une  «‘ellub»  à  plateau  se  transforme  «l«»  temps  en  h'inps  en  uni» 
cellule  caliciforme  «] u ï  à  son  lotir  expulse  son  produit,  de  sécrétion  (généralement  pemlanl 
la  digestion),  el  se  transforme  «b*  nouveau  en  une  cellule  à  plateau;  c«»  processus  «b»  trans 
formation  s<r  cmilimii»  autant  «pie  vil  la  col  Iule  (J.  Panktii.  Areh.f.  mikrusk.  J/m/.,  I.  XXXI. 
p.  113-191.  1SS7-SS).  La  transformation  «l»*s  cellules  caliciformes  eu  «,ellul«»s  epilbélial»»s 
est  adopléi»  par  un  grand  nombre  d'auteurs  (l)onders,  KnaulV,  (Kfliuger,  lîas«*li.  Kdiuger. 
Pralscb,  Klein.  Palz«»ll.  Leydig,  S.  11.  List.  Itieder -matin,  etc.);  mais  lainlis  «pie  la  pluparl 
rmirul  nvee  Dombu-s.  Külliker,  Pouehel  i»l  Tourmmx,  «ilc.  qu'elles  represenl«»nl  I «»  lerim» 
ultime  «b*  révolution  d«'s  eellules  cyliii«lri«pies,  et  qu'«*lle>  disparaisseul  après  avoir  siVrélé 
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o„  pin, joins  r„is  (S.  11.  I.isl).  1*. molli  soul  mlinot  i)uVllc?  persiste»!  ol  redevienne»!  ilos 
cellules  épithéliales  ordinaires. 

3)  Cellule s  migra  triées.  —  Los  collulos  migratrices  occupent  1rs  espaces 
inlereellulai  res  ;  elles  peuvent  déterminer,  en  écartant  les  pieds  des  cellules, 
de  petites  excavations  (Ihèques  intra-épithéliales)  observées  par  KenauL 
Slohr.  (de.  Ces  lencocvtes  alledenl  la  forme  des  lymphocytes,  c'est-à-dire  de 
irros  noyaux  irréguliers,  granuleux  et  fortement  colorés,  entourés  d  une  mince 
lame  de  protoplasma.  On  les  trouve  aussi  dans  l'épaisseur  des  cellules  épi¬ 
théliales  (Schafer)  distincts  des  noyaux  cellulaires  (Voy.  lig.  138);  ce  sont  les 
no  gaux  seemvlairex  de  DavidolT.  I)  apres  lîenaut  (ISïxd),  les  leucocytes  péné¬ 
trent  dans  les  cellules  cylindriques,  qu'ils  transforment  en  de  véritables  cel¬ 
lules  fonétrées.  A  leur  surface'  libre  ces  cellules  présentent  de  nombreux  orifices 

larges  et  arrondis  (sto¬ 
mates  temporaires)  qui 
marquent  Je  trajet  suivi 
par  les  leucocytes  émigrés 
de  la  muqueuse  dans  la 
cavité  Intestinale. 

DavidolT  (Arch.  f.  mikr. 
Anal. s  t.  XXIX,  p.  403.  1887). 
prétend  que  les  leucocytes 
contenus  dans  répilhélium 
in  lest  in  al  il  é  ri  vent  des  cellules 
épithéliales.  Ou  a  vu  «pie  cha¬ 
rnue  d  Viles,  toujours  d’après 
DavidolT,  renl'crme  un  noyau 
primaire  et  un  noyau  secon¬ 
daire;  ce  sont  les  noyaux 
secondaires,  issus  des  noyaux 
primaires  qui  sont  expulsés 
des  cellules,  et  vont  former  les 
noyaux  îles  leucocytes  inter- 
cellulaires.  Selon  quelques 
auteurs  (Zawarykin.  etc.)  les 
leucocytes  inter-  ou  intra¬ 
cellulaires  joueraient  le  prin¬ 
cipal  rôle  dans  IVl^orplion  des  graisses:  cette  opinion  est  d'ailleurs  contestée  par  Orueulia- 
geu.  Sch aller,  etc. 


Fig.  137. — Villosité  intestinale  d’un  chat  envahi  par  des 
leucocytes  (points  noirs),  d'après  lleidenliain. 


En  résumé  mi  peut  conclure  qu'il  cxislr,  dans  l'épithélium  intestinal, 
indépendamment  des  leucocytes,  deux  sortes  d'éléments  caractéristiques,  les 
cellules  dites  à  plateau  et  les  cellules  caliciformes.  La  tendance  actuelle  des 
auteurs,  à  la  suite  des  recherches  de  R.  lleidenliain,  est  de  considérer  les  cel¬ 
lules  à  plateau  comme  des  cellules  à  pseudopodes;  res  pseudopodes  auraient 
pour  fonction  de  s'emparer  des  aliments  qui  passeraient  ainsi  dans  les  cellules 
épithéliales.  La  situation  du  miemsome  à  la  partie  interne  de  la  cellule  permet 
de  supposer  que  cet  élément  est  en  relation  avec  la  mobilité  des  pseudopodes. 
Quant  aux  cellules  caliciformes,  ce  sont  de  véritables  glandes  monoeellnlaires; 
elles  sécrètent  non  seulement  île.  la  mucine,  mais  1res  probablement  des  pro¬ 
duits  <] h i  entrent  dans  la  composition  du  suc  intestinal,  comme  paraissent  le 
démontrer  les  recherches  récentes  sur  la  structure  de  la  Ihèque.  On  ne  doit 
donc  plus  aujourd'hui  admettre  qui*  ces  cellules  expulsent  un  simple  bouchon 
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muqueux,  puisque  l'on  peut  toujours  distinguer  < I «i n s  la  llièque  un  réseau 
contenant  <(;i ns  ses  mailles,  de  la  murine  ri  tirs  granulations.  Quant  aux 

cellules  dites  de  Panelh.  la  <j  ut'sl  i<  ni  no  nous  para  11  pas  définitive . Mil  Iran 

chée.  de  savoir  si  rr  soul  des  éléments  spéciaux  ou  si  elles  rrprésonlonl  un 
stade  dévolution  des  rollulrs  caliciformes  :  nous  serions  plutôt  tenté  d'adopter 
la  première  opinion,  étant  donnée»  l'élection  puissanlr  des  lira  ni  dations  qu'elles 
renferment  pour  1rs  roulrurs  d*anilinr  rl  l'existence  conslanlr  dr  rrs  cellules 
dans  1rs  glandes  dr  Lieborkühn.  I  Vu  I -cire  les  granulations  aridojdiilr^  repré¬ 
sentent-elles  lr  prozymogène  des  ferments  contenus  dans  Ir  sue  inlrslinal. 

Le  rôle  drs  divrrs  éléments  de»  1  épithélium  inlrslinal  a  été  interprété  dilîr 
ivmmrnl  suivant  1rs  a  1 1  irn  rs  ;  sans  empiéter  surir  lorrain  phvsinlogique,  nous 
rappellerons  1rs  fa  ils  essrnlirls  concernai  il  le  phénomène  de  ralisorplion.  S 
I leiden li<i i n  admel  (pie  les  peplones  passent.  <vn  majeure  partie,  directement 
dans  le  réseau  sous-épil  hélial  des  capillaires  sanguins.  I lofmeister  pense  que  1rs 
leucocytes  seraient  1rs  aïeuls  actifs  de  la  transformai  ion  drs  peplones  en  albu¬ 
minoïdes,  lorsque  1rs  premières  Irnvrrsenl  !“<'] >i 1 1 1 él i n 1 1 1  de  I ’i n I rsl in:  Oppel 
accepte  en  partie»  celle  opinion,  mais  aflribui»  un  rôle  important.  dans  celle 
transformation,  aux  cellules  épithéliales.  En  ce  qui  concerne  l'absorption  dos 
graisses,  il  paraît  crrlain  que  1rs  leucocylrs  si»  chargent  di»s  granulations  adi¬ 
peuses  qui  ont  pénétré  dans  la  paroi  inleslinale,  rl  1rs  emporli»  vers  les  rliv- 
lifères.  Reste  à  expliquer  la  pénétration  dr  la  graisse  dans  1rs  cellules  épithé¬ 
liales  :  on  a  cru  pendant  longtemps  à  une  simple  émulsion  par  l'action  com¬ 
binée  dr  la  bile  rl  drs  surs  digestifs.  Les  observations  rérenles,  laites  sur  1rs 
invertébrés,  tendent  «à  se  généraliser,  et  l'on  rsl  amené  à  penser  qu'il  si'  pro¬ 
duit  d’abord  une  saponification  permettant  aux  corps  gras  de  pénétrer  dans 
les  cellules  épithéliales  à  l'intérieur  desquelles  les  graisses  sr  rrronslilurul  en 
lincs  goutlrlrttrs  qui  sont  alors  incorporées  par  1rs  leucocytes. 

Membrane  limitante  sous-épithèliale  ou  membrane  basale.  On  a  décrit, 
entre  répilhélium  et  le  stroma  de  la  villosité,  une  mince  lame  de  nature  parti¬ 
culière,  qui  serait  uni'  véritable  membrane  basale.  Sans  nous  attarder  à  énu¬ 
mérer  et  à  discuter  les  conceptions  essentiellement  variables  que  les  divers 
histologistes  ont  des  basales,  nous  rappellerons  les  principales  descriptions  (pii 
ont  élé  données  de  la  membrane  limitante  de  l'épithélium  intestinal.  Inexistence 
d'une  basale  a  été  mise  en  doute  par  Wiegandl,  Eimrr,  Verson.  Tbaubüfler. 
Panel  h,  etc.:  il  est  c(»rtain,  en  rlTrl,  que  la  limitante  de  l'intestin  n'a  pas  la 
même  netteté  et  le  même  aspect  que  les  véritables  basales.  D'après  les  uns,  c’e>l 
une  membrane  hyaline  et  transparente;  d’après  Jhcnitz,  Eborlh,  Kolliker,  etc., 
elle  serait  composée  par  des  fibres  conjonctives,  lincs  et  serrées,  c'est-à-dire  de 
même  nature  que  le.  stroma  de  la  villosité,  tandis  que,  pour  DavidolT,  elle  est 
formée  par  les  prolongemenlsbnsilaircs  îles  cellules  épithéliales  soudés  ensemble, 
et  représenti»  une  production  analogue  aux  cuticules.  R.  lloidenhaiu  (ISSN) 
considère  la  couche  sous-épithéliale  comme  formée  par  les  extrémités  des  libres 
conjonctives  du  stroma  de  la  villosité  el  par  leur  conclu»  circulaire*,  décrite 
par  .1.  I\  Mail.  Entre  ces  libres  cl  les  anses  capillaires  qui  \iennonl  aflleurer 
répilhélium,  ou  peut  voir  dos  lacunes  dans  lesquelles  soul  reçues  les  hases  des 
cellules  épithéliales.  .1.  Schalfer  (!  SIM  ),  dans  ses  recherches  histologiques  sur 
l'homme,  est  arrivé  à  isoler  une  membrane  limitante  dans  laquelle  on  peut 
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retrouver  nml iv  IV*])il hélium  mit*  véritable  ] »ns;i ]t‘  (Finir  finesse  rxl ranril maire 
(‘I  ermtenanl  par  places  <|iielipies  noyaux.  Enfin,  Spalleholz  (I8UT)  cnnsiilèrr 
la  meiiihraiu1  prnpri1  ou  limilanle  de  la  villosilé  comme  un  1res  fin  réseau 
<Ie  fibrilles  circulaires  circonscrivant  des  mailles  ou  lacunes  de  I  à  2  u..  Au 
milieu  d'opinions  si  diverses,  celle  ipii  fend  à  prédominer  esl  celle  de  KoHiker; 
ioulefbis  v.  Ebner  (Kiilf  lin ndburh)  ajoute  qu'en  dedans  de  la  couche 

limite  il  existe  une  sorte  de  cuticule,  isolable  par  places,  ef  dont  les  caractères 
sont  ceux  d'une  membrane  vitrée. 


Voyez  h  ce  sujet  :  Kntliker  s  lltimlbnch,  Oc  édition  allemande,  1.  III,  par  v.  Kii.nkk;  et 
Hppkl,  Lehrbuch  der  verglcichetulen  ntikrnsk.  Anuf..  I.  11. 


y)  Stroma  ou  charpente  conjonctive  de  la  villosité.  —  La  charpente  de  la 

villosilé  est  Formée  par  des  libres 
conjonctives,  des  Faisceaux  mus¬ 
culaires  lisses,  des  capillaires  cl 
un  vaisseau  chylifère  central. 
Les  fibres  connectives,  tondues 
horizontalement  entre  ces  orga¬ 
nes  ('I  la  surface  de  la  villosilé. 
ont  l'aspect  d’une  série  d'échelons 
successifs  dont  l'écartement  di¬ 
minue  pendant  le  raccourcisse¬ 
ment  de  la  villosilé;  ces  filtres 
horizontales  sont  d'ailleurs  réu¬ 
nies  par  des  anastomoses  obli¬ 
ques.  Au  niveau  de  leur  inser¬ 
tion  sur  les  parois  de  la  villosilé, 
sur  les  capillaires  ou  sur  l'espace 
K io.  Kil).  —  Coupe  lanponliclle  passant  pur  le  som-  lymphatique,  les  fibres  s'étalent 

mot  d  nue  villosité  intestinale  du  chien  (d  apres  s'unissent  eu  Formant  des 

llei(jenliain).  .  ,  1 

lames  memliranilormes  plus  ou 

moins  larges  que  Ton  aperçoit  nettement,  aux  points  d'anastomose  (  I  leidenhain). 


Dans  les  mailles  du  réseau  conjonctif  sont  lopés  mi  praud  inmilire  d'éléments  cellulaires, 
les  cellules  parenchymateuses  des  villosités  de  H.  Ilcidcndain  <  j  1 1  i  se  pToiipoul  im  i  deux 
variétés:  a)  des  cellules  mipralrieos  déjà  indiquées  par  Kherlh  (IS(ii)  et  hieu  décrites  par 
IMi.  Slolir;  ees  cellules,  plus  ou  moins  nombreuses,  se  présentent  sons  les  formes  lym¬ 
phocyte  el  polynucléaire:  on  les  voit  arriver  jusqu'au  niveau  du  plateau  «‘I  même  à  la  surface 
libre  de  l'épithélium  (lleidendniu)  ;  —  h)  des  cellules  lixes.  avec  des  noyaux  ovalaires,  plus 
volumineux  el  plus  clairs,  parmi  lesquelles  on  distingue  plusieurs  formes  :  lu  des  cellules 
avec  un  corps  protoplasmique  très  pelil  et  presque]  incolore:  2“  des  eelluh's  avec  ou  corps 
protoplasmique  plus  p-raml  el  légèrement  coloré;  d,Jdes  cellules  à  proloplasina  incolore  dans 
lequel  si*  trouvent  enclavées  des  pra oubliions  serrées  ou  espacées,  arrondies  ou  ovalaires; 
D  des  cellules  à  noyaux  petits  el  forlemeul  colorés,  à  proloplasina  plus  ou  moins  abondant 
et  qui  représenteraient  «les  leucocytes  en  voie  do  deslruclion. 

Chez  quelques  animaux  (cochon  d'Inde,  grenouille,  etc.),  on  Douve  aussi  des  phagocytes, 
déjà  observés  par  llcilzmann  (IS(iS);  ces  cellules  péanlos  eoulienueul,  indépendamment  de 
pros  noyaux,  d'autres  plus  petits  représentant  des  débris  de  cellules,  el  montre  des  pra- 
nulatious  brunâtres.  résidus  de  plubiilos  sanpuius. 

Les  cellules  parenchymateuses  des  villosités  ne  remplissent  pas  complètement  les  mailles 
du  réseau  conjonctif  qui  les  lope;  il  rosie  autour  des  eelluh's  un  système  de  lacunes  ova¬ 
laires.  s'étendant  a  travers  toute  la  villosilé  :  ce  sont  les  espaces  perieellulaires.  (les  espaces 
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injectés  ] ki r  liasch,  Mfill  (‘l  Xawarvkin,  ont  mu»  largeur  «lill'ereiile  sui\;m(  feint  loin  tinnnel 
de  la  vî I li»i li* ;  ils  contiennent  ni  quantité  varia  hit»  un  liquide  laiteux.  Le  lii|ni<li'.  assrz  emisis- 
lanl.  est  ricin»  ni  matières  albuminoïdes:  c'est  lui  t] ni  donne  a  la  villosité  nu  aspect  p!u> 
mi  moins  trouble  (ll(*iilnihain). 

Aj)}tnrcU  mmntlnirv  tlv  ht  villosité.  —  l.nenuehir.  Gruhy  rl  Delalnnd  obser¬ 
vèrent  pour  la  première  lois  en  1 812  ri  I S id  les  mouvements  (1rs  villosités.  rl 
IhTickr  (IS'il)  parvint  à  isoler  dans  Jrur  slrmna  (1rs  fibres  lisses.  « | u*c m 
désigne  rncori'  sous  le  nom  de  faisceaux  musculaires  de  Hriirkr.  I)(»puis.  Kol- 
likrr.  Ilenle,  Mis,  L.  Klein  * *1  Ycrson,  Krev  rl  d'autres,  mil  dérril  dans  1rs  villo 
silrs  des  fibres  muscu]aii*es  à  dirrelion  longitudinale;  en  nuire.  I )onders(  I Sab), 
(chez  le  chien),  Molescholl  (eh?/,  l'homme),  mil  egalement  signalé  près  de  IY.\- 
t  rémi  lé  libre  di*  la  villosité,  des  libres  musculaires  superficielles  à  direction 
transversale.  Thanhüller  (IN7d)  a  confirmé  rexislener  de  ces  dernières  (pii 
constitueraient  à  la  surface  de  la  villosité,  une  lame  musculaire  indépendante 
h  fibres  circulaires;  il  existerait  encore  chez  le  chien  dans  1rs  rouelles  profondes 
de  pelils  faisceaux  isolés.  I  Gaulle  pari,  la  présence  des  fibres  musculaires 
transversales  a  é!é  niée  par  Graf  Spoe,  lvüJtchinsky,  .1.  I*.  Mail,  lleidenhain. 
Les  fibres  liss(»s  émanent  de  la  musculaire  muqueuse,  abordent  la  base  de 
la  villosité,  vers  l'extrémité  libre  de  laquelle  elles  moulent,  en  formant  une 
couche  presque  continue  autour  du  chylifère  central. 

Grnf  Spoe  (188‘i)  prétend  «pie  tous  l(»s  J'ai  sceaux  musculaires  sont  parallèles  à  Taxi»  loniri- 
Imlina]  «le  la  villusitè,  el  qu'ils  seul  acculés  à  la  paroi  eiulnlliéliale  du  chylifère  ceulral  eu 
dedans  du  réseau  capillaire  sous-épithélial  «*l  «lu  tissu  conjoiiclil:  ils  se  l(»rniineul  an-des- 
snus  de  l'épithélium  eu  s'uuissaiil  «»u  airs  avec  les  faisceaux  voisins,  pour  formiT  îles  inaille> 
«pii  entourent  les  vaisseaux  sanp-uius.  D’après  Kiiltschitzky  (Arrh.  f.  mikv.  Amtt..  I.  XXXI. 
p.  la,  1887-88  el  t.  IL.  p.  7,  18'.>7),  les  faisceaux  musculaires  partis  de  la  hase  «le  la  villosité, 
montent  parallèlement  à  son  axe  luiqrilmlina].  tout  eu  abandonnant  dans  leur  trajet  «le> 
Jibr«»s  «pii  se  dirigent  obliquement  vers  la  périphérie;  les  faisceaux  musculaires  devenus  «l«» 
plus  en  plus  tins  arrivent  jusqu'au  sommet  «h»  la  villosité  où  ils  divergent  ou  éventail. 
Dans  leur  ensemble,  les  faisceaux  umsriilnires  décrivent  d«‘s  ares  dont  la  convexité  enbmre 
la  paroi  du  cbvlifère  central,  el  dont  l'extrémité  inférieure  se  dirige  eu  dedans  «»l  IVxtremile 
supérieure  en  dehors.  Grâce  à  celle  disposition,  le  canal  central  resti»  ouvert  pendant  la 
eou traction  di»  la  villosité,  et  l'écoulement  «lu  chyle  est  assuré.  Pour  J.  1*.  Mail  (1887)  1rs 
faisceaux  musculaires  se  disposent  en  doux  rouelles,  les  plus  nombreux  sont  silims  immé¬ 
diatement  au-dessous  des  capillaires,  tandis  que  d'autres  s«»  dirigent  vers  le  chylifère 
centra];  presque  tous  atteignent  le  somim'l  de  la  villosité  ou  ils  liiriiienl,  en  s'enlrecroi- 
sant.  mie  sorti»  di*  voûte  musculaire.  IL  lleidenliain  (1888)  doom»  mn»  description  encore 
plus  détaillée.  Le  chylifère  central  n'est  entouré,  contrairemeiil  à  l’avis  d«*s  auteurs  prece- 
«lenls.  «pie  par  s«»pt  faisceaux  très  minces,  aplatis  et  intimement  accotés  à  la  paroi  externe 
du  canal.  La  plus  grande  partie  des  faisceaux  musculaires  se  trouve  dans  h»  stroma  de  la 
villosité,  les  uns  en  dedans,  d'autres  en  dehors  di»s  capillaires.  Le  (issu  conjonctil  eutoiin» 
les  fnisreaux  musculaires,  el  leur  Forme,  ainsi  que  Itnscli  (1870)  l’avait  remanpié.  <!<*s 
gaines  ou  canaux  conjonctifs.  Au  sommet  de  la  villosité,  pin  certain  nombre  de  libres 
musculaires  s'anastomosent  «»n  are  (Graf  Spoe).  mais  la  plupart  des  faisceaux  se  lemiini1 
par  des  libres  conjonctives  qui  vont  s'étaler  à  la  surface  en  formant  une  ineiubram»  très 
mince,  dans  Inipicllc  on  trouve  souvent  des  noyaux.  Les  fibres  conjonctives  terminales 
peuvent  èln»  considéré(*s  comme  île  p«dils  lemlmis  dont  I«»s  extrémités  pi»riplii»riipu,s  s  unis- 
seut  «'ii  une  sorte  d<»  membraiu»:  il  rèsulh*  de  cetti*  disposition  «pu*  la  lra«*lion  s  exerce 
uniformément  sur  une  grande  éli»mlm»  «le  la  surface  de  la  villosité. 

Apport'//  vttscnhiive  de  la  villosité .  —  L(»s  vaisseaux  sanguins  des  villosité* 
si*  composent  en  général  «rime  artériole.  iLiin  réseau  capillaire  el  (Lime  vei¬ 
nule.  L'arlériole  partie  par  un  trajet  ascendaiil  rexlrémilé  libre  «b»  la  villosité, 
en  émei faut  un  très  praml  îiomlm*  de  capillaires;  parvenue  au  sommet,  elle 
se  recourbe  en  a u si»,  rl  s’épanouit  en  un  bouquet  de  capillaires.  Tous  res 
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petits  vaisseaux  convergent  vers  une  veinule  i]iii  descend.  à  l'opposé  <ii*  l'artère, 
mais  i*n  alfeclanl  une  disposition  Semblable  à  celle  dernière  (Yoy.  li <r.  100). 
On  pcul  si*  rendre  i*umple.  en  examinant  celle  figure.  (1<*  la  richesse  du  réseau 
capillaire  interposé  en  Ire  l'artériole  et  la  veinule;  d'ailleurs  les  parois  di*s  capil¬ 
laires  uni  conservé,  connue  dans  le  1  oie.  h*  type  indéfiniment  emhrvonnaire 
(Ram  ier).  eYsl-à-dire  que  Pou  n'ohserve  pas  des  <*i*l ) 1 1 les  endol héliales  dill'éren- 
ciées.  mais  une  lame  «rrannleuse  1res  mince,  parsemée  de  noyaux  (Yov.  Art. 
/■’o/c,  p.  728). 

L<*  ramuscule  artériel,  la  rpv  de  22  à  28  a.  forme  souvent,  avanl  de  pénélrer 

dans  la  villosilé,  un  réseau  capillaire  des- 
1  i ué  aux  glandes  de  Lichcrkii hn  qui 
déhouclM*nl  il  la  hase  de  C(*tie  villosilé; 
ce  réseau  se  continue  alors  avec  celui  de 
la  villosilé  elle-même.  La  veinule,  la  rpv 
de  in  p.,  naît  tantôt  au  sommet  de  la  vil¬ 
losilé,  plus  rarement  près  de  sa  hase;  elle 
reçoit  dans  son  1  rajel  les  capillaires  qui 
enlourenl  les  orifices  glandulaires.  Le* 
capillaires,  larpes  de  7  à  8  a.  sont  silués 
à  la  périphérie  delà  villosilé1,  immédiale- 
]ii4*n I  au-dessous  de  la  membrane  Imsale  ; 
leurs  mailles  sont  allongées.  Dans  les 
villosilés  filiformes  il  n'y  a  qu'une  arien* 
ascendaule,  et  une  veine  descendante  : 
les  capillaires  qui  passent  cuire  les  doux 
vaisseaux,  si*  dirigent  obliquement  par 
rapport  à  l’axe  médian.  Dans  les  villo¬ 
sités  plus  larpvs.  on  observe  plusieurs 
pelils  troncs  artériels  el  veineux  longitu¬ 
dinaux,  séparés  par  des  intervalles,  el 
relies  cuire  eux  par  des  réseaux  capillaires  à  mailles  1res  serrées  (Meule). 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  désignés  plus  communément  sous  le  nom  de 
c ////// /ères,  sont  en  nombre  variable  suivant  la  forint*  do  la  villosité.  Les  villo¬ 
sités  filiformes  ou  cylindriques  présentent  un  ehvlifère  central  de  20  à  22  a, 
qui  commence*  eu  cul-de-sac  vers  h*  sommet.  Le  vaisseau  descend  suivant  l’axe, 
el  aboutit  au  réseau  de  In  muqueuse  en  passant  entre  les  plandes  de  Liolier- 
kühn;  il  s'abouche  quelquefois  dans  un  réseau  Ivmphalique  horizontal  el 
superficiel  situé  à  la  hast*  de  la  villosilé  el  autour  «les  orifices  glandulaires. 
Dans  les  villosilés  la  Mielleuses,  les  chylifères  sont  multiples,  el  chacun  d'eux  a 
une  larpvur  moyenne  do  18  à  20  a  (Lirai*  Spee);  ils  forment  alors  plusieurs 
contres  principaux  dans  chaque  villosilé.  Ces  canaux  se.  terminent  séparément, 
ou  sont  réunis  par  nue  branche  recourbée  en  anse  cl  située  vers  le  sommet; 
souvent  ou  I rouvo  aussi,  à  la  hase  de  villosilés  voisines  des  branches  transver¬ 
sales  reliant  les  ch vlilores  eu I re  eux .  La  paroi  du  ehvlifère  est  revêtue  par  dos 
cellules  endol  héliales  qui  forment  une  couche  continue,  ressemblant  à  un 
voile  très  fin  (I  leiden  ha  in)  ;  il  n 'existe  pas  de  lacune  cidre  les  cellules. 

Les  norls  des  villosités  seront  décrits  plus  loin. 


1  ci  ne 


I  te..  I ru L —  Hcscau  vasculaire  dune  villosiU' 
intcsiinalc  chez  lt*  lapin  (tl’après  Kiev). 
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Appareil  lymphoïde  de  lu  muqueuse  intestinale.  Le  ehorion  do  la  nui- 
queuse  intestinale  contient  un  certain  nombre  de  leucocytes  qui  sont  (au loL 
épars,  tantôt  réunis  en  amas  de  volume,  variable  désignés  sous  le  nom  do 
nodules  ou  follicules  clos;  ces  nodules  peuvent  être  isolés,  follicules  solitaires, 
ou  réunis  en  groupes  (ogminés),  plaques  de  Peyer. 

Les  follicules  solitaires  sont  répandus  dans  (ou le  l'étendlie  de  l'intestin  grêle: 
ils  apparaissent  sous  l'aspect  de  corpuscules  blanchâtres,  opaques,  le  plus 
souvent  arrondis,  ayant  un  volume  variable  de  0,b  à  2  millimètres.  Pendant  la 
première  période  de  leur  formai  ion,  ils  sont  presque  exclusivement  situés  dans 
le  ehorion  de  la  muqueuse*  leur  sommet  touche  a  l'épithélium,  et  leur  base  à 
la  nnisculaire-muqueuse.  Mal*  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  augmentent  de  volume, 
ils  pénètrent  à  travers  la  museula ire-muqueuse  pour  se  loger  dans  la  sons- 
muqueuse.  La  partie  du  follicule  contenue  dans  celle  couche  présente  uni' 
forme  sphérique,  et  ne  tarde'  pas  à  surpasser  en  volume  la  portion  du  follicule 
restée  dans  le  ehorion  de  la  muqueuse,  de  telle  sorte  que  le  follicule  prend 
alors  un  aspect  piriforme.  L'aspect  des  follicules  peut  présenter  d’ailleurs  cer¬ 
taines  variations;  chez  l'homme,  ils  sont  généralement  arrondis.  On  peut  dis¬ 
tinguer  au  follicule  trois  parties  :  la  tête  ou  sommet ,  qui  fait  saillit'  dans  le 
tube  intestinal,  et  qui  est  entourée  par  un  repli  de  la  muqueuse  ou  bourrelet , 
disposé  autour  de  celle  tète  comme  le  prépuce  par  rapport  au  gland  ( Renan t). 
La  tète  folliculaire  est  donc  placée  au  fond  d'une  cupule  (Erev)  terminée 
profondément  par  un  sillon  analogue  au  sillon  balano-préputial.  Le  bourrelet 
de  la  muqueuse  renferme  des  glandes  de  Lieberkühn,  il  est  hérissé  de  villo¬ 
sités  qui  font  défaut  sur  la  cupule  et  sur  la  tète  du  follicule;  à  ce  niveau  1  épi¬ 
thélium  intestinal  perd  toutes  ses  cellules  caliciformes,  et  ne  renferme  plus  que 
des  cellules  cylindriques  à  plateau  strié.  Sur  la  tète,  l’épithélium  est  formé  de 
cellules  hautes  et  étroites,  mais  h  mesure  que  Ton  descend  vers  la  rigole  de 
la  cupule  il  s'aplatit  un  peu.  Entre  les  cellules  on  trouve  de  nombreux  leuco¬ 
cytes  migrateurs  qui  écartent  les  éléments  épithéliaux  pour  constituer  entre 
eux  les  thèques  intra-épithéliales  de  Renaut.  Ajoutons  que  l'infiltration  de 
l'épithélium,  par  les  cellules  Emphatiques,  est  surtout  abondante  et  d  i  il  use  au 
niveau  des  follicules  solitaires.  La  base  du  follicule  pénètre  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse.  D’après  Teichinann, 
elle  plongerait  dans  un  réseau  lymphatique;  selon  Ilis,  elle  serait  reçue  dans 
un  vaste  sinus  lymphatique;  tandis  qui*,  pour  Erev,  elle  serait  entourée  d  une 
sorte  de  coque  connective  qui  représente  l’enveloppe  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Le  corps  ou  zone  moyenne  (Rriieke,  llis)  du  follienh^se  continue  et  se 
confond  avec  le  tissu  Ivmphoïde  adjacent  du  ehorion.  Les  follicules  solitaires 
sont  formés  par  du  tissu  adénoïde,  renfermant  presque  toujours  un  nui  Ire  ger¬ 
minatif  (Stohr).  La  charpente  est  constituée  par  un  réseau  conjonctif,  qui  loge 
d’innombrables  leiieocvtes,  et  qui  est  parcouru  par  des  vaisseaux  capillaires.  Les 
trabécules  de  la  charpente  affectent  des  directions  variées,  elles  s  entre-croisenl, 
et,  aux  points  d'entre-croisement,  on  trouve  des  noyaux  chez  les  jeunes  sujets; 
chez  l'adulte,  ees  noyaux  sont  ordinairement  ratatinés.  La  charpente  présente 
des  mailles,  plus  larges  au  centre  qui  prend  ainsi  un  aspect  clair  (vacuoles 
de  llis.  centres  germinatifs  de  Sloluq,  plus  étroites  a  la  périphérie,  surtout 
au  niveau  de.  la  télé  et  de  la  hase  du  follicule;  par  places,  les  trabécules  se 
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cnnlnndenl  avec  le  (issu  lymphoïde  «lu  rhorion  muqueux.  Au  point  du  péné¬ 
tration  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  follicule.  les  libres  du  véliculum  ne 
^'attachent  pas  à  leur  lare  externe,  mais  elles  s'inlléchissenl,  el  s  anastomosent 
ni  formanl  des  résisaux  autour  des  vaisseaux,  qui  présentent  ainsi  deux  luni- 
<|U(‘>.  leur  tunique  propre,  el  une  tunique  externe  formel'  par  du  lissu  conjonr- 
tif  rélieu  lé  (  Hanvier). 


La  nnhirc  <) u  réticulum  es!  très  discutée.  Pour  certains,  il  est  formé  par  dos  cellules  éloi- 
leo^  du  tissu  conjonctif,  possédant  chacune  un  noyau,  et  dont  les  prolongement*  s'anasto¬ 
mosent  avec  ceux  des  cellules  voisines  (lîillrotli,  Ilis,  Frey,  Kolliker,  llobin).  Pour  kekard. 
il  s’agit  d'un  reseau  de  libres  élastiques  entrecroisées  el  anastomosées  dans  tous  les  sens. 
D'après  Hanvier.  Afauasiew.  etc.,  le  réticulum  est  constitué  par  de  petits  faisceaux  de  librilles 
mu joncti ves,  et  par  (tes  cellules  endothéliales  dont  les  noyaux  se  moulent  sur  les  librilles. 
Klein  admet  (pie  les  trabécules  sont  constituées  par  des  pellicules  transparentes  el  légèrement 
granuleuses,  tapissées  de  cellules  plates.  Peut-être  existe-t-il  dans  les  follicules  clos  des  libres 

eu  réseau  analogues  à  celles 
que  Fon  a  décrites  dans  le  lobule 
hépatique,  el  ce  réseau  con¬ 
nectif  suivant  les  uns,  élastique 
suivant  d’autres,  est-il  d'une 
nature  toute  particulière? 

Yoy.  F.  \1  .vu.,  Heliculaled 
tissue  and  ils  relation  to  lhe 
connective  tissne  librils.  Joint 
Hopkins  llospital  Reports*  t.  I. 

p.  173,  isun. 

Les  mailles  dn  réticulum 
sont  remplies  par  des  leu¬ 
cocytes;  ceux-ci  se  forment 
dans  le  cenlre  germinatif 


VF 
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du  follicule  (Slohr),  et  pas¬ 
sent,  ensuite  dans  les  lym¬ 
phatiques  voisins,  nu  dans 
F";*  H)L  —  I déposition  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  ]a  (..,vq(\  intestinale,  après 
rolücnb's  clos  d(‘  l’intestin  grêle.  Coupe  transversale  de  .  , 

deux  follicules  d'une  plaque  de  INyver  (d'après  Frey).  a\uir  lra\erse  la  couche 

épi l liéliale  di'la  muqueuse. 

Le  follicule  clos  esl  entouré  el  parcouru  par  un  réseau  capillaire  sanguin 
très  riche,  dnnl  les  canaux  nu'surenl  de  b  à  <S  a  de  diamèlre  (Frey).  (a*  réseau 
eoninmnique  direclemeul  avec  li's  gros  vaisseaux  nrlériels  et  veineux  (pii  che- 
miiu'ul  enlre  les  follicules,  el  dnnl  la  plupart  s(‘  rendent  aux  villosités  intesti¬ 
nales  Les  capillaires  nul  une  direction  rayonnante  vers  le  cenlre;  à  la  périphé¬ 
rie  se  trouvent  des  anneaux  vasculaires  d'un  diamètre  plus  considérable  (Yoy. 
lig.  101).  D'après  Ilis,  les  capillaires  n'al  leindraienl  pas  le  cenlre  dn  follicule 
qui  (*ii  serait  complèlemenl  dépourvu,  mais  après  un  cerlain  parcours  ils  si  * 
renuirheraienl  pour  gagner,  par  un  trajet  rétrograde,  la  périphérie  du  follicule. 

Les  lymphatiques  superficiels  de  la  muqueuse,  situés  dans  le  bourrelet,  s,‘ 
jettent  dans  les  réseaux  qui  enveloppent  le  follicule. 


Les  plaques  de  Peyer  ou  follicules  agmiués  sonl  formées  par  un  certain 
nombre  de  follicules  clos  juxtaposés,  mais  ni' si'  superposant  jamais.  Leur  siège 
de  prédilection  esl  l'extrémité  inférieure  du  jéjiino-iléon  ;  on  peul  en  Iroitver 
cependant  dans  la  partie  supérieure  du  jéjunum  (Ihelim),  el  meme  dans  le 
duodénum  (Middeldorpll).  KIlcs  occupent  le  bord  libre  île  l'iuleslin,  el  quel- 
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quelbis  l'union  de  ce  bord  a  ver  les  parties  latérales,  mais  on  n’en  rencontre 
jamais  au  niveau  de  l'insertion  du  mésentère;  leur  grand  axe  est  parallèle1 
à  relui  du  canal  intestinal.  Leur  nombre  est  très  variable  :  ni  général,  on  en 
compte  de  33  à  40  (Sappey);  mais  'ce  nombre  peut  se  réduire.  ou  augmenter 
(<S  à  10,  lbidolpbi  ;  l.i,  Lever;  20  à  30,  J. -K.  Meckel,  Ibcbm,  Luscbka; 
I  à  SI,  Sappey;  13  il  30.  Lrev).  Leur  Forme  est  le  plus  souvent  circulaire  ou 
elliptique;  mais  elles  peuvent  être  rubanées,  triangulaires,  rectangulaires  on 
même  n’avoir  aucun  aspect  régulier  (Sappey).  Leurs  dimensions  varient  avec 
leur  Forme;  les  plaques  circulaires  sont  les  plus  petites,  et  occupent  tout  au 
plus  le  tiers  de  la  circonférence  de  l'intestin  (Meule.  Luscbka);  leur  diamètre 
ne  dépasse  pas  alors  10  à  13  mm.  Les  plaques 
elliptiques  ou  ovalaires  ont  uni*  longueur  de 
10  à  12  cm.  sur  une  largeur  de  10  à  13  cm. 

(Sappey);  on  en  a  vu  qui  atteignaient  jusqu'à 
30  cm.  de  longueur  (Modiiu). 

La  surlace  libre  des  plaques  de  Lever  pré¬ 
sente  des  aspects  variables.  Tantôt,  elles  sont 
presque  lisses  ou  légèrement  grenues,  et  ne 
font  pas  mie  saillie  appréciable  au-dessus  de  la 
muqueuse;  leur  contour  est  mal  arrêté  et 
(ouïe  leur  surface  est  hérissée  de  villosités  peu 
développées,  et  comme  atrophiées  :  ce  sont  les 
plaque*  listes  de  Sappey.  Tantôt  au  contraire, 
elles  sont  recouvertes  de  replis  arrondis,  si¬ 
nueux,  anastomosés  ou  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  sillons  rectilignes  ou  llexneux, 
ou  par  des  Fossettes  arrondies  ou  pyramidales: 
ce  sont  les  plaque *  gaufrée*  ou  jtlissées  de 
Sappey  dont  le  niveau  esl  un  peu  plus  élevé  que 
celui  des  parties  voisines.  Leur  périphérie  esl 
limitée  par  des  replis  parallèles,  obliques  ou 
perpendiculaires  à  la  plaque;  quelquefois  elle  est  festonnée  (Sappey).  Les  val¬ 
vules  eonniveules  s'arrêtent  en  général  sur  le  pourtour  de  la  plaque,  quel¬ 
quefois  (‘lies  st1  prolonge!) (  à  sa  surface  (Küllikor)  sur  laquelle  (‘lies  peuvenl 
empiéter  de  I  à  2  mm.  (Sappey).  Les  petits  grains  des  plaques  lisses,  (‘I  les 
saillies  qu'on  trouve  au  fond  des  dépressions  des  plaques  gaufrées,  répondent 
aux  tètes  des  follicules  clos  qui  les  composent.  Les  villosités  et  les  glandes  de 
Lieherknhn  occupent  les  espaces  interlollieulaires  des  deux  variétés  de  plaques, 
et  se  disposent  en  couronnes  autour  de  la  tète  do  chaque  follicule.  Les  plaques 
de  Loyer  sont  composées  de  Follicules  dont  la  structure  est  identique  à  celle  dos 
follicules  isolés.  Serrés  les  uns  contre  les  autres,  ces  follicules  s'aplatissent  par 
pression  réciproque  (Slolir),  et  s'unissent  entre  eux  par  leur  zone  moyenne. 
Les  bases  de  tous  les  follicules  d'une  même  plaque  sont  le  plus  souvent  plongées 
dans  un  svslèine  de  canaux  lymphatiques  très  minces  qui  les  entoure  connue 
un  lilet.  Les  lymphatiques  superficiels  de  la  muqueuse,  situés  dans  les  bour¬ 
relets  lisses  ou  villeux,  se  jettent  dans  les  conduits  lymphatiques  de  la  zone 
moyenne  ou  unissante  des  follicules  (Lrev). 
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APPAREIL  DIGESTIF. 


A.  Passmv  ( J Avc/ioi r$  Archiv,  t.  CL  p.  133.  ISS3).  sVst  occupé  des  proportions  qunutit.i- 
li\(‘s  do  follicules  elos  et  Oc  plaques  <lo  lVycr  dans  l'iult'stin  grêle.  Sur  L3  suji'ls  examinés 
par  cet  auteur,  les  follicules  clos  ne  faisaient  totalement  défaut  que  dans  un  seul  cas;  le 
chiffre  total  variait  entre  123  et  SDlil.  et  la  quantité  moyenne  par  23  cm.  cariés  était  com¬ 
prise  entre  11.3  et  TU.  Huant  aux  plaques  de  Lever,  dont  les  dimensions  s’étendaient  depuis 
U.  13  à  2(>,ÎI0  cm.  carres,  on  en  comptait  de  3  à  70.  Passow  a  établi  en  outre  les  relations 
suivantes  entre  la  surface  folliculaire  et  la  surface  totale  de  rinteslin  :  tandis  que  les  sur¬ 
faces  totales  de  l'intestin  de  l'enfant  et  de  l'adulte  sont  dans  le  rapport  de  1  à  3,(>8,  les  sur¬ 
faces  folliculaires  sont  dans  la  proportion  de  Et  à  1. 

Voir  également  :  Martinkm.i,  Contrilumone  allô  studio  délia  topogrnpliin  del  follirnlli  lin- 
fantici  iuteslini.  Moryngni ,  t.  XL,  ir  1.  181)8. 

e)  Glandes  de  l’intestin  grêle.  —  La  muqueuse  de  Pinleslin  grêle 
eonlient  deux  sortes  de  glandes  :  les  unes  siègeul  exclusivement  dans  le  duodé¬ 
num,  ce  sont  les  glandes  duodénales  ou  de  Urfmner;  les  autres  se  reneonlrent 
dans  loule  Pélendue  de  Pinleslin  grêle,  ce  sont  les  glandes  de  Lichorkiilm. 

a)  Glandes  de  Brünner.  —  Découvertes  par  Wepler  (10711),  ('es  glandes 
portent  le  nom  de  Uriinner,  qui  les  décrivit  de  nouveau  en  IG8’>,  et  leur 
donna  plus  lard  (I  71  ">)  le  nom  de  ylandes  duodénales  ou  pancréas  secondaire. 
Depuis,  les  glandes  do  MiTmner  ont  fait  Pnlijel  d'un  grand  iiomlirc  do  travaux, 
parmi  lescpiels  nous  signalerons  ernx  de  Schlemmer(l 870), deSch\valbe(1872), 
de  IL  Moidonliain  (1872-1883),  de  Bontkowski  (  1 8 7 ( » ) ,  de  Uenaul  (18711),  de 
Sohiel’ferdeeker  (1884),  el  lotit  dernièrement  l'important  travail  de  A.  Kuczynski 
( Inirru .  Monutsschr.  file  An<d.<  L  VII,  p.  411),  1811(1),  el  celui  de  .1.  SehalTer 
(11  lener  Silz.,  18‘Jl,  p.  440). 

L(*s  glandes  de  Hriiimcr  n’cxislenl  tj  i  M'  dans  le  duodénum;  ('Iles  snnl  surlnul 
abondanles  dans  la  première  pnrlion  où  (‘lies  forment  mie  couche  continue 
jusqu'à  l'embouchure  du  canal  oliolédotjuo.  A  parlirde  ce  poinl  elles  diminuent 
progressivement  de  nombre  ri  disparaissent  lolalrmenl  \(‘i*s  l'angle  dnodéno- 
jéjunal.  Elles  s<‘  présentent  sous  l’aspect  do  polils  amas  grisâtres,  ronds  ou 
aplatis,  d’n ii  diamètre  d(»  0,2  à  2  mm.,  disposés  i*n  deux  rouelles  séparées  par 
la  mnsculaire-muqueuso.  La  couche  interne  (groupe  interne  de  Uenaul)  esl 
située  immédialement  en  dedans  de  la  miiseulaire-muqneusr  ;  elle  forme  une 
bande  claire  au-dessous  des  villosités  et  des  glandes  de  Liehrrkiilm.  La  couche 
externe  (groupe  rxlernr,  sous-muqueux  ou  inlernmseulaire  de  Uenaul)  esl 
placée  eu  dehors  de  la  musculaire  muqueuse,  dans  )o  tissu  sous-muqueux; 
elle  est  formée  par  dos  musses  volumineuses  ch»  glandes,  groupées  en  lobules  el 
eu  lobes  séparés  des  vaisseaux  el  des  expansions  de  la  muxudairc-muqueuse 
par  du  lissu  conjonctif  (E.  Klein).  Ces  deux  groupes  glandulaires  cmiiiinmi- 
queiil  cuire  eux  de  distance  (*n  dislaiice  à  Ira  vers  la  iniiseuluire-miiquruse, 
(pii  parait  comme  dissociée  à  oe  niveau  (Uenaul).  Celle  rommunicaliun  se  lait  : 
a)  par  les  canaux  excréteurs  des  glandes  du  groupe  externe;  h)  par  quelques 
prolongements  dos  glandes  du  groupe  interne,  qui  traversent  la  nmsculaire- 
muqnense,  <‘t  se  subdivisent  au-dessous  d'elle  dans  un  lobule  profond  ou  inler- 
miix-nlaire,  avec  lo(|uel  ils  s«*  confundenl.  La  plupart  des  ailleurs  les  décrivent 
comme  des  glandes  on  grappe  ou  acineuses  (Drüimer,  Leydig,  Kolliker.  Ilenle, 
LiisoliLa,  Tohll,  Gegenbaur,  Vcrson,  Klein,  Lruveilliier,  Sapp(*v.  (*0*.);  mais 
Solilommor  (  Wiener  Silz.,  1870)  a  démonlré  le  premier  (pie  les  glandes  de 
Uriiimer  sont  des  glandes  en  lobes  ramiliés,  analogues  aux  glandes  pyloriques 
de  Lestoiuac  avec  lesquelles  elles  se  conlinuent  sans  ligne  de  démarcation  bien 
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nette.  Lotte*  opinion  «*>t  partagé»*  par  beaucoup  d'auteurs  (IL  llcidenhain,  llirl, 
Rentkoswski,  \Valn«»y,  Schemdv,  Ellenberg«*r,  etc.).  Schhdlenhvker  (Xac/t- 
rir/tlm  ron  der  Konif/I .  (irxe/lscft.  der  ]]7xx.  zu  (In'Uinyen,  IKS'i)  propose* 
mémo  de*  «lésig-ner  les  glandes  pvloriij u«»s  r*l  l<*s  glandes  de»  Itrimner  sons  h*  nom 
unique  do  [ /landes  de  (a  zone  tfu  pylore.  Aedimlh'inent  on  los  «•onsielère*  <*oimn<* 
dos  <rln  ml  os  tubuleuses  composons  (Klein,  Kuezynski),  on  tubuleuses  conglo¬ 
mérées  (Renaut),  formons  par  «los  canaux  ramifies  ni  fortement  tortueux 
(.J.  SchalTer).  D'après  Sebwalbe*  (M .  Schalfze's  Ar*mh..  IS72),  los  glandes  do 
Rrünnor  sont  constituées  par  do  nombreux  canaux,  onduleux  ou  spiralés,  (pii 
présentent  sur  beaucoup  do  points  dos  renflements  vésiouleux  rappelant  «les 
aoini:  il  los  appelle  glandes  acino-tubulouses.  S.  Mav<»r  et  Knlliker  les  ennsidc- 
ront  comme  une  forme  intermédiaire  «»ntre  l«‘s  glandes  acineuses  «»l  1rs  glandes 
tubuleuses.  «  La  forme  générale  d'une  glande»  «le*  lîrfmner  («si  <*<»]h‘  d’nne  racine 
fasciculée  creuse,  dont  les  brandies  canalicubr>es  s'arborisenl  suivant  la  loi  de  la 
«licbotoinio  fausse,  et  se  terminent  par  des  culs-de-sac  on  <*a*<-nms  simples  » 
(Ronaui,  Prnfjrrs  )néd.,  Paris,  t87ü).  Le  lobule»  «le  cbaepie  gla  nele»  se»  compose» 
e!o  la  à  20  culs-de-sac  ouverts  h»s  uns  dans  l«»s  antres,  disp«is«»s  en  doigts' de» 
gant,  diversement  contournés  et  ramiliés.  Au  point  d'union  «les  tubes,  le*  tissu 
conjonctif  constituant  li»ur  charpente  forme  dos  éperons  caractéristiques  ren¬ 
fermant  des  vaisseaux  (Renaut):  la  cavité  do  la  glande»  est  rendue  villeuse  par 
la  présence  eh»  ces  éperons  aux  continents  de*s  tubes  glandulaires.  Le  canal 
excréteur  monte  perpendiculairement  à  la  muqueuse,  dont  il  traverse*  toute* 
l'épaisseur  pour  s’ouvrir  à  la  surface;  l'ouverture  se  fait  seiuvent  au  foml  d  un 
pli  profond  «*t  linéaire,  ou  encore  dans  une*  glande  de  Lieberkiibn.  qui  s«*rl 
ainsi  de*  canal  <*xcréte*ur  à  une  ou  plusîe*urs  glandes  de  Rrünnor  (Renaut).  Le* 
«•anal  collecteur  eb»s  glandes  du  groupe  sous-muqueux  s'élève  aussi  veidicale*- 
ment,  et  perfore  la  musculairc-muqucuse;  parvenu  élans  la  couedn»  interne  «les 
glandes  «le*  Rrünner,  il  revoit  quelques  tubes  «le*  ce*s  glaneles,  e*t  s  ouvre  comme* 
l«*s  canaux  excréteurs  du  groupe  glandulaire  inl(»rne». 

>7 ruetnre.  —  Au  point  de  vue*  «b*  leur  structure,  les  lube»s  glandulaires 
sont  formés  d’une  paroi  propre.  tapiss<'*o  intérieurement  par  une  couclie  épithe»- 
liale.  La  paroi  propre ,  d'après  Renaut,  <*st  constituée  par  du  tissu  conjonetil, 
«*t  présente  sur  sa  face  interne  une  série  «le*  petits  festons  saillants,  dans  la  con¬ 
cavité  «lesquels  vient  se  placer  la  base»  d’une  cellule*  épithéliale.  L«*s  cellules  fixes 
«le  la  paroi  conjonctive  sont  séparées  «les  cellules  épithéliales  par  une*  mince* 
bordure  transparente*,  incolore*,  sans  noyaux,  analogue»  à  la  basale  du  derme. 
\.' épithélium  est  formé  «le  <vllul<*s  cylindriques  ou  prismatiques,  claires,  avec 
un  noyau  aplati  refoulé  vois  la  base*;  <»1  les  sont  plus  hautes  que  larges,  entiè¬ 
rement  remplies  de*  mucus,  et  analogues  aux  cellules  des  glandes  mucipaivs 
«le  r«cs«>phagi*  <*t  du  pvlore  (Renaut).  La  base  «le*  la  cellule  ejui  re»pose  sur  la 
paroi  propre  «dire»  un  prolongement  ou  pied  en  forme*  el<*  bec  (Sebwalbe,  Ellen¬ 
berger),  ou  de*  (|ueue  (Renaut).  Le*  prolongement  s'insinue*  sous  la  cellule  voi¬ 
sine  «*l  ainsi  «le  suite*,  de*  telle*  sorti»  que  tous  le»s  pieels,  composés  «1  une*  mince* 
masse  protoplasmique.  <unt  <lispos«'*s  les  uns  par  rapport  aux  aulivs  comme1 
le»s  tuile*s  d'un  t«)il  (Renaut),  ou  comme  les  «Vaille*s  d'un  poisson  (Sebwalbe). 
Le  canal  excréteur  se*  compose  aussi  d’une»  membrane  »‘t  d’un  épithélium. 
L<»lui-ci  est  formé  par  d»*s  C(‘llul«*s  mu«|ueuse*s  un  peu  plus  petites  «pie*  ce»l !<»*< 
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<lr>  antres  tubes.  et  par  quelques  cellules  caliciformes  (Ellenberger).  Au  point 
où  le  tube  collecteur  débouche  dans  le  Ibnd  d’une  Irlande  de  Lieberkühn,  le 
revêtement  épilhélial  change  brus<pi(*inenl  de  caractère:  à  la  rangée  de  cel¬ 
lules  evlindriques  muqueuses.  claires,  suceèdenl  des  cellules  plus  foncées,  à 
plateau  strié.  à  pndoplasma  granuleux,  entre  lesquelles  sont  intercalées  îles 
cellules  caliciformes  (Renaul).  Pilliel  (Soc.  /Do/..  18114)  a  observé,  elle/,  le  cliieii. 
qui'  l'infiltration  lymphoïde  du  derme  de  la  imi(|ueuse  autour  des  glandes  de 
Rrünner  pouvait  prendre  la  forme  de  follicules  clos. 

R.  lleidenbain  avait  décrit  dans  les  glandes  de  Rrünner,  pendant  la  digestion. 


des  modilîealions  analogues  à  celles 


l  u».  IC>3.  —  Topographie  »le>  glandes  île 
liriiinicr  riiez  riiomme  (d'après  Oislelhml). 


qu'Ebslein  a  constatées  dans  les  glandes 
p\  loriques.  L'ét  ude  de  ces  modilîealions  a 
été  reprise  dans  ces  dernières  années  par 
SchalTer  (J8ÎII),  Polapjenko (  181)7),  Zim- 
iiierninim  (18!)<X),  Castellant  (181)11).  etc.; 
nous  rappellerons  les  conclusions  les 
j)l 1 1 s  importantes du  travail  de  Castellant. 
(Th.  de  Lille,  1 81)8-181)11).  Cet  auteur, 
s'occupant  (oui  d'abord  do  la  distribution 
topographique  des  glandes,  confirme  la 
description  générale  de  Kcnaul,  et  in¬ 
siste  sur  la  situation  du  groupe  sous- 
muqueux.  Ce  groupe  forme  une  couche 
à  peu  près  continue  dans  la  portion 
ascendante  du  duodénum,  puis  les  amas 
glandulaires  s'espacent  et  restent  loca¬ 
lisés  au  niveau  des  valvules  conniventes 
où  le  lissu  cellulaire  est  plus  lâche  (Yov. 
fîg.  Ilîd).  Dans  l'ensemble,  on  peut,  doue 
considérer  les  glandes  do  Rrünner  comme 
ayant  leur  maximum  do  développement 
immédiatement  après  le  sphincter  pylo- 

partienliè- 

lion,  on  aperçoit  dans  les  cellules  des  cuis¬ 
îmes 

goutte  qui  occupe  le 
apicale  atteint  son 
puis  elle  diminue  et  passe 
l'on  sait,  sur  la  nature 
de  mucine.  Le  mode 
les  éléments  cellulaires 
Garnies  pyloriques. 
pancréatiques,  et  que  les  glandes 
part  dans  l'organisme. 

glandes  de  Lichcrkiilm  existent  dans  toute 
elles  sont  serrées  les  unes  contre  les 
landulaire  (stratum  glandulosum). 
Ce  sont  des  glandes  en  tube 


loiigihiilin.'tle.  lr*>  poinls  noirs  i m Ii(|iienl 
le*-*  am.'i'  idnndiduiro. 


riqiie.  Castellant  a  étudié  le  mécanisme  de  la  sécrétion  gla ndulai re, 
renient  elle/  b*  rat.  Rendant  la  diges 
de-sac  glandulaires  de  petites  granulations  claires  qui  se  I ra usformenl  en 
gouttelettes;  ces  dernières  se  réunissent  en  une  seule 
sommet  ou  partie  interne  de  la  cellule.  Cette  gouttelette 
maximum  vers  la  quinzième  heure  do  la  digestion, 
dans  la  lumière  du  canal  glandulaire  ;  tout  et*  que 
du  produit  de  sécrétion,  e'est  qu’il  contient  un  peu 
de  sécrétion  des  glandes  de  Rrünner  montre  donc  que 
< 1 1 1 i  les  constituent  ne  sauraient  être  assimilés  ni  à  ceux  des 
ni  aux  cellules  caliciformes,  ni  aux  cellules 
de  Rriînuer  forment  uni*  catégorie  à 
[S)  Glandes  de  Lieberkühn.  —  Les 
l'étendue  de  la  muqueuse  intestinale; 
autres,  et  constituent  une  véritable  couche  g 
interrompue,  seulement  par  les  follicules  clos. 
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simple,  dont  le  cul-de-sac  arrondi  repose  sur  la  musculaire-muqueusc.  Leur 
longueur  varie  de  230  à  oOOp;  leur  largeur  a  10  à  ‘10  g.  Leur  forme  esl,  en 
général,  celle  (Lun  tronc  de  coin»  dont  l'extrémité  profonde  ou  hase,  arrondie 
ou  légèrement  rétrécit»,  le  plus  souvent  simple,  est  quelquefois  hilide;  dans  le 
duodénum  les  tulles  seraient  trifuqués,  et  parfois  do  différente  longueur  (Sap 
pcy).  Le  sommet  s'ouvre  entre  les  villosités  par  des  orifices  circulaires;  dans 
chaque  sillon  intervilleux,  on  trouve  en  général  de  deux  à  sept  orifices  glan¬ 
dulaires.  séparés  par  des  ponts  étroits  de  substance  conjonctive.  La  plupart 
des  glandes  débouchent  au  fond  du  sillon,  quelques-unes  sur  les  cédés  plus  ou 
moins  près  du  sommet  de  la  villosité;  au-dessus  do  leurs  embouchures,  les 
glandes  de  Lieherkiihn  se  prolongent  en  demi-gouttière  sur  les  lianes  de  la  vil¬ 
losité  (Graf  Spee).  Autour  des  tètes  des  follicules  clos, 
les  orifices  glandulaires  se  disposent  en  une  véritable 
couronne. 

Structure.  —  La  paroi  propre  du  tube  glandulaire  se 
continue  avec  la  membrane  basale  des  villosités,  elle 
est  formée  par  un  liséré  amorphe  et  très  mince,  au  sujet 
duquel  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  plus 
haut.  L’épithélium  glandulaire  se  continue  avec  celui 
des  villosités,  mais  présente  certaines  différences;  aussi 
est-ce  à  tort  que  quelques  auteurs  (Uoppc-Seyler,  1881  ; 

Paneth,  lleidenhain)  considèrent  les  glandes  (h»  Lieber- 
kiihn  comme  représentant  une  simple  augmentation  de 
la  surface  d'absorption  de  l'intestin.  L'épithélium  est 
formé  de  trois  variétés  de  cellules  :  1°  des  cellule .s  cylin¬ 
driques  ou  prismatiques  qui  diffèrent  de  celles  (h*  l'épi-  1  * j'm * î-k î'Û 7ï7 a vecViV^s I o , ! «•* V- 
thélium  des  villosités,  en  ce  qu’elles  présentent  des  cyies  remplis  «le  grains 
figures  karyokinéliques,  exceptionnelles  dans  les  col-  (<i  après  R.  lleidenhain). 
Iules  des  villosités  (Paneth,  lleidenhain,  etc.);  2°  des 

cellules  caliciformes  en  nombre,  variable  (tantôt  2  à  3  seulement,  tantôt 
10  à  la,  J.  SchafTer),  identiques  à  celles  des  villosités;  3°  des  cellule*  y ranu- 
leases .  Lins  fréquemment  désignées  sous  b»  nom  de  cellules  de  Paneth,  celles-ci 
ont  été  décrites  par  cet  auteur  en  1887  et  en  1888,  et  retrouvées  depuis  par 
H.  lleidenhain  (1888),  Nicolas,  .J.  SchafTer  (1801),  Kullschilzky  (1 807),  Zim¬ 
mermann  (1808),  etc.  Au  nombre  d’une  ou  deux  seulement  (Paneth),  de  cinq 
ou  six  (SchafTer,  chez  l'homme),  ces  cellules  granuleuses  se  distinguent  faci¬ 
lement  des  cellules  épithéliales  ordinaires;  elles  se  caractérisent  surtout  par  la 
présence  dans  leur  proloplasma  de  fines  granulations  qui  peuvent  envahir  com¬ 
plètement  la  cellule,  cl  masquer  son  noyau;  mais  celui-ci,  contrairement  à 
l'affirmation  «le  Paneth,  ne  disparait  jamais  (Nicolas).  Ajoutons  encore  qu’elles 
sont  dépourvues  de  plateau  strié  (Paneth,  Nicolas)  et  (pu*  leur  noyau  est  petit, 
homogène  et  fortement  coloré  (Paneth).  A  coté  de  ces  cellules  granuleuses, 
Nicolas  a  vu  par  places,  dans  le  fond  des  cryptes  glandulaires,  d'autres  va¬ 
riétés  d'éléments  :  les  uns  dépourvus  de  granulations,  mais  dont  le  proto- 
plasma  et  le  noyau  ont  la  même  constitution  que  dans  les  cellules  à  grains, 
d'autres  étroits,  à  protoplasma  très  dense,  à  noyau  allongé  et  aplati,  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  cellules  intercalaires;  d’aulres  enfin  renfermant  des 

POIRIER  ET  CIIAHPV.  —  1\\  -0 


[JOXXIÙSCO  ET  Cil  Mil*  Y 


3uô 


\ F PAREIL  DIGESTIF. 


enclaves.  Innées  dans  \r  corps  protoplasme j ne  el  analogues  à  celles  <|iic  nous 
avons  décrites  dons  l'épithélium  des  villosités. 

Ile  tous  les  éléments  cellulaires  «les  glamles  <Ie  Licberkühn.  les  cellules  a  grains  «1<‘ 
Pnneth  paraissent  les  plus  caractéristiques.  Ni«*«das  lésa  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  et  a 
montré  leur  importance:  d'après  lui.  elles  n'nnl  aucun  point  de  ressemblance  avec  les  cel¬ 
lules  caliciformes  puisqu'elles  sécrètent  des  corpuscules  ligures.  Ces  granulations  forment 
un  produit  «le  s«*eréliun  spécial,  «pie  l'on  retrouve  dans  la  lumière  «les  glandes  sous  l'aspect 
«l'un  coagulum  filamenteux.  I.a  cellule,  une  lois  vi«lee,  persiste  (cellule  iuter«*alaire),  el  l«*s 
details  «le  structure  «lu  noyau,  qui  avaient  disparu.  réapparaissent.  Contrairement  û  Lavis 
«le  Biz/.oziTo  et  Vasnle  (1887),  les  cellules  à  grains  ne  disparaîtraient  pas  après  avoir  ex¬ 
pulse  leur  produit  «le  sécrétion  (l’atzell,  IMitzner,  Pauetli),  mais  «>lles  reviemlraienl  à  leur 
état  initial  (Nicolas).  L«'s  ligures  karyoki néliques  «pi'tui  trouve  dans  «-«-s  cellules  prouveraient 

«pLidles  s«»nt  le  siège  d'une  néoformatiou  active. 
D'après  certains  auteurs,  «-elle  iie«durmalion 
cellulaire  serait  en  rapport  avec,  la  régénération 
«le  Lépilliélium  «les  villosités  (Bizzozem  «'( 
Vnsnle,  Ihudenhain).  Les  grains  des  cellules 
«le  l’anelh  pourraient  être  considérés  comme 
d«»s  formations  de  même  nature  «pie  les  encla¬ 
ves  «lé«*riles  dans  les  cellules  èpitliéliales  «les 
villosités.  D'après  Nicolas,  toutes  ces  formations 
sont  «'U  rapport  avec  l'absorption. 

Lu  résumé,  on  peut  ramener  à  «leux  priu- 
cipales  les  opinions  émises  par  les  auteurs  au 
suj«'t  des  glandes  «le  Lieberkübn.  Pour  les  uns 
(théorie  «le  Bizzozero),  les  cryptes  <b‘  Lieber- 
k ü li n ,  étant  le  siège  «l'une  multiplication  active 
de  leurs  éléments  cellulaires,  ont  pour  rôle  prin- 
«•ipal  d’assurer  la  rénovation  de  l'epithélium  «l«*s 
villosités  dans  lesquelles  on  n'observe  jamais 
«le  ligures  knryokinctiques;  pour  les  autres.  c«'s 
cryptes  sont  de  véritables  glandes.  Lctl<‘  «bu- 
nière  upinion  parait  la  plus  probante.  Peut-on. 
«»n  eiïcl,  comme  le  fait  remarquer  Oppel,  r«Tu- 
ser  la  fonction  glandulaire  à  des  formations  «pii 
s«*  devehippenl  comnu»  les  glandes  tubuleuses,  el  dans  lesquelles  on  trouve  des  «dément 
manife"tein<»ut  sénétanls  comme  les  cellules  «le  Panelli,  «pii  existent  chez.  t«ms  les  mam¬ 
mifères  «‘l  elle/,  riioimne.  ainsi  «pie  La  montré  Zimmermann? 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  Binlinger  (  ]’erhandl.  der  Atiat.  Gesellsc/t .,  181)1,  p.G.'i)  a  étudié, 
sur  l'appendice  \ enuiculaire  de  cinq  décapités,  les  transformations  subies  par  l«‘s  glandes  «h* 
Lieherkiiliu  envahies  par  les  bMicocytes  el  trnnsforiiiêes  en  ftdlicules  solitaires  :  Lamas  follicu¬ 
laire  s'agrandit  «le  la  sous-muqueuse  vers  la  surhwe  libre  «le  la  mu«pieus«‘,  el  atteint  lVxtré- 
milc  profonde  de>  IuIm's  glandulaires,  qu'il  comprime;  par  suite  la  paroi  propre  el  la  lumière 
du  tube»  glamlulaire  disparaissent,  <‘t  les  cellules  avec  leurs  noyaux  se  mêlent  aux  leucocytes. 

Terminaison  des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  les  parois 
de  l’intestin  grêle.  1°  Artères.  Los  artères  qui  so  rendent  dans 
l'intestin  donnent  (juohjnos  rameaux  à  la  séreuse,  j >iu s  elles  s'enfoncent  dans 
la  luni(|ue  musculaire  où  un  certain  umnhn»  d’artérioles  se  résolvent  ou  un 
système  de  capillaires  à  mailles  allongées,  dont  J'axe  longitudinal  «'si  parallèle 
à  la  direction  des  libres  lisses.  La  plupart  des  artérioles  pénètrent  dans  la  f  1 1 ni¬ 
que  MHis-imn|iieuse  où  elles  se  divisent  en  un  certain  nombre  do  branches  dis- 
j msées  en  étoiles  «T  donl  l'ensemble  constitue  un  réseau  connu  sous  le  nom  «le 
jih'.ru*  fie  Hdh'r.  Dr  ces  branches  naissent  les  rameaux  artériels  destinés  à  la 
mm|iieus«‘,  qui  iormenl  à  leur  tour  d«‘s  réseaux  capillaires  composés  de  canaux 
d  nu  plus  gros  calibre.  Los  branches  artérielles,  arrivées  à  la  base  dus  glandes 
«le  Lichcrkühu,  se  disposent  aiilour  de  c«‘s  organes,  en  un  réseau  à  mailles 
allongées  composé  «le  vaisseaux  capillaires  de  moyeu  calibre;  ce  réseau  forme 
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drs  nmiriiii.x  élégants  au  pourtour  des  orifices  glandulaires,  rl  se  continue  avec 
rrlui  des  villosités  intestinales.  Les  glandes  de  lîruimcr  snnl  aussi  enveloppées 
par  mi  réseau  à  mailles  arrondies.  Au  niveau  des  plaques  de  IVver.  le  plexus 
artériel  est  1res  développé  :  dans  les  (  luisons  un  dans  la  subsla  lice  unissante 
des  follicules  s'élèvent  de  pci  il  es  arlérioles  desquelles  sr  détachent  des  rameaux 
destinés  à  la  hase  des  follicules  (‘I  aux  fullirulrs  eux-mêmes.  Ers  artérioles  déhnu- 
rlienl  ensuite  dans  le  réseau  capillaire  terminal  «pii  uccnpe  ]es  bourrelets  de  la 
muqueuse  el  leurs  villosilrs  (Krev). 

2°  Veines.  —  Ers  veines  naissent  des  capillaires  des  villosilrs  et  du  réseau 
périglandulaire  par  des  brandies  qui  traversent  aussitôt  la  muqueuse.  Les 
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Fie.  100.  —  Section  verticale  d'une  plaque  de  Foyer  d(*  riiotiîmo  avec  ses  canaux 
lymphatiques  injectés  (d’après  Frev). 

rameaux  veineux  provenant  des  bourrelets  de  la  muqueuse,  au  niveau  des  pla¬ 
ques  de  Pever,  deseemlenl  le  long1  des  artères  et  reçoivent  des  collatérales 
venues  des  follicules.  Toutes  ces  veines  aboutissent  à  un  vaste  reseau  veineux 
situé  dans  la  tunique  sous-muqueuse.  I)c  celui-ci  naissent  des  canaux  plus  volu¬ 
mineux,  qui  traversent  la  musculeuse  et  qui,  après  avoir  reçu  des  veinules 
de  relie  tunique  el  de  la  séreuse,  rampent  sous  celte  dernière  puni*  se  rendre, 
au  niveau  du  hile  de  l'intestin,  dans  les  gros  l roues  eollerleurs. 

3°  Lymphatiques- —  Les  lvmpbaliques  de  l'intestin  grêle,  ou  cbylileres,  bien 
décrûs  par  Teicbmami,  llis,  Krey,  Auerbnch.  Winiwarler,  idc.,  naissent  d(‘ 
deux  sources  dilïérenlrs  :  des  villosités  et  de  la  (unique  musculaire  (Auerbaeh  ). 
Les  eh vl itères,  dont  nous  avons  décrit  la  disposition  dans  les  villosilrs,  se  ren¬ 
dent  (1  ircetcmcnl  dans  la  muqueuse  «mi  passant  entre  1rs  glandes  de  Lieher- 
kiilm,  ou  bien  ils  forment  un  réseau  horizontal,  superliciel,  silue  a  la  hase  des 
villosités  el  aidour  des  orifiei's  glandulaires.  Dans  la  sous-muqueuse,  les 
chylifères  constituent,  en  se  réunissant,  un  autre  réseau  transversal,  lornir  de 
conduits  tantôt  étroits  (bomme,  veau),  lanlol  larges  (mouton,  lapin):  ces  rou- 
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doits  accompagnent  Io<  vaisseaux  sanguins  t| i l'ils  ongaincul  fréquemment  («rai nos 
lymphatiques  périvasculaires).  Au  nivoau  dos  plaques  dé  lVyer,  les  lympha¬ 
tiques  qui  viennent  des  villosités  situées  sur  les  bourrelets  de  la  muqueuse  Inr- 
ment  un  réseau  autour  des  glandes  de  Lieberkülm  logées  dans  les  sillons  do 
colle  inuqiiouse;  ce  réseau  se  continue  avec  un  système  de  canaux  qui  entoure 
eireulairement  la  zone  moyenne  de  chaque  follicule.  De  ee  réseau,  ou  du  sinus 
enveloppant,  partent  des  vaisseaux'  elléreuls  (Voy.  H ir .  100). 

Du  réseau  sous-muqueux  naissent  les  véritables  lymphatiques;  la  plupart  pér¬ 
orent  la  paroi  intestinale  pour  aller  se  jeter  dans  les  vaisseaux  sous-séreux  dis¬ 
posés  en  une  bande  étroite  le  long  du  bord  mésentérique  (Auerbaeb).  I  ne  partie 
des  lymphatiques  sous-muqueux  se  perd  dans  un  réseau  situé  entre*  les  deux 
rouelles  musculaires  de  l'intestin.  e’esi  h*  réseau  inlerlcuubviire  d' Auerbach. 
ta*  rési'au,  à  mailles  longues  et  serrées,  accompagne  le  plexus  nerveux  myenlé- 
riquo.  cl  recueille  la  Ivmphede  la  tunique  musculeuse  de  l'intestin.  Eu  général, 
on  trouve  un  réseau  unique*  dans  la  couche  longil udinale,  tandis  qu'il  s'eu  ren¬ 
contre  plusieurs  dans  la  couche  circulaire.  Du  réseau  interlaminaire  j >a rten I 
les  vaisseaux  cITérenls  t] ni  ahoulissenl  au  réseau  sous-séreux.  (ïerola  (1807)  a 
décrit  chez  la  pl ii]>a rt  des  mammifères  cl  chez  l'homme,  autour  dos  mailles  du 
plexus  mvenlérique,  une  gaine  lymphatique  analogue  h  e(*lle  que  Ranvier. 
Ax(*l  Kev  el  Helzius.  etc.  ont  décrite  auloiir  des  nerfs  périphériques.  D’après 
Wahlever,  elh*  (*u  dilîère  uniquement  en  ee  qu'elle  est  plus  large  el  parlant 
plus  facile  à  injecter  (  Voy.  Yrrhandl.  der  Anal.  DVxe//.,  181)7). 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  l'inteslin  naissent  du  plexus  solaire,  e'esl-à-dire 
(jii'ils  proviennent  du  pneumogastrique  (‘I  du  grand  sympathique;  ils  vont 
former  dans  la  paroi  intestinale  deux  plexus  importants  pourvus  de  ganglions, 
le  plexus  d'Auerhaeh  el  h*  plexus  de  Aleissner. 

Le  plexus  d'Auerbarlt  ou  plexus  unj  entérique  est  situé  entre  les  deux 
couches  (h*  la  (unique  musculaire,  auxquelles  il  envoie  (h*  nombreux  rameaux; 
il  renferme  une  quantité  notable  de  ganglions  nerveux.  D'après  f.erlaeh  (Arb. 
der  piaf*,  f n*l .  Leipzig.  1873,  p.  102)  les  cellules  ganglionnaires  sont  multipo¬ 
laires,  opinion  contraire  à  celle  d'Auerhaeh  el  de  Kolliker,  qui  les  considèrent 
comme  unipolaires.  Les  ganglions  occupent  les  nœuds  des  mailles  irrégulière¬ 
ment  quadrangulaires  du  plexus;  celles-ci  mesurent  \  30  a 'de  longueur  sur  180»/ 
de  largeur.  Dans  l'intérieur  des  plus  grosses  mailles  du  plexus  principal,  il  existe 
un  plexus  secondaire,  formé  par  des  fibrilles  très  ténues.  De  et*  plexus  secon¬ 
daire1  parlent  des  lihrilles  nerveuses  qui  aboutissent  à  do  petits  éléments  Irîan- 
irulaires  ou  fusiformes  munis  « 1 1*  deux  ou  trois  prolongements  qui  cheminent 
au  milieu  des  libres  lisses,  el.  dont  (ierlaeh  n’a  pu  observer  le*  mode  de  termi¬ 
naison.  Chaque  ganglion  nerveux  est  entouré  d'ime  couronne  vasculaire,  el 
les  travées  du  plexus  principal  sont  charnue  enlovées  par  un  vaisseau  satellite. 

Le  plexus  de  Meissnor,  on  pins  exactement  de  llemak,  est  situé  dans  la  tuni¬ 
que  sous-muqueuse,  il  possède  aussi  un  grand  nombre  de  ganglions  nerveux. 
Des  libres  pales  se  détachent  (h*  ee  réseau  pour  se  rendre  à  la  museuhiiro-nm- 
quenso,  et  aux  libres  lisses  dos  villosités,  tandis  que  d'autres  vont  se  terminer 
à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Tlnmliolîrr  (IN73)  ;i  trouve  «Ions  l'épaisseur  «les  villosités  îles  retîntes  ganglionnaires  ana- 
|o'rm,s  à  relies  du  plexus  iFAurrbneli,  Arnslcin  et  (îouaiew  (Arrh.  f.  mile.  Anal.,  I.  XI, 
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187.*>)  nul  décrit,  d'autre  part.  des  faisceaux  «lu  libres  qui  vieimeiil  des  rourhes  profondes  de 
la  imu|iieuse,  et  (pii  mmilenl  directement  vers  la  surface  pour  s'y  résoudre  en  terminaisons 
libres;  ees  libres  ne  s»'  cnnliimeul  pas  dans  les  cellules  epithéliales.  enuiuie  le  rrnvaieul 
Tnilsrhel  ('l  I  lianliolb'r.  Draseli  (IKÏen.  > Uz ..  I.  LWM.  I SS* M  a  signale  un  re-e.ni  nerveux 
aulour  des  glandes  de  llriiuner.  Lu  nuire,  de  gros  troues  nerveux  moiilenL  entre  les  glandes 
de  Lichcrkühn.  s'anastomosent.  «d  vnnl  former  ennlre  la  paroi  prnpre  d(*s  tubes  glandulaires 
des  reseaux  1res  lins.  Dans  les  villosilés.  nu  trouve  de  iiniubreiix  nerfs  neenui pannes  de  rel- 
lules  ganglionnaires  :  les  nerfs  s('  dirholoniisenl  «d  se  inelleul  eu  rapporl  avec  les  nerfs  voisins 
ou  av<‘c  les  (•(’ 1 1 u les  ganglionnaires.  Il  résulte  de  celle  disposition  (|u*il  existe  deux  réseaux, 
l'un  superliriel  ou  smis-épithclial.  et  l'autre  profond,  cmnniii  niquant  1*1111  «vee  l'autre  par 
des  auaslomoses.  Le  réseim  superlieiel  envoie  des  libres  soit  vers  les  capillaires,  snil  vers  la 
membrane  basait',  le  réseau  profond  vers  les  éléments  musculaires 
dos  villosités.  Ihiimui  y  Lajal  (Gnz.  nied .  (’ nlaluna .  KSS1I)  a  vu.  dans 
b's  villosilés.  di's  cellules  uerveus(‘s  étoilées.  dnul  les  prolongements 
se  perd  cul  dans  un  réseau  à  nodosilés  épaisses. 

Dans  cos  dernières  années  la  molliodo  de  Luigi  a  permis  a  quel¬ 
ques  histologistes  de  poursuivre  la  terminaison  des  nerfs  dans  la  paroi 
intestinale.  Krik  Millier  (Aech.  f.  mik .  Annt..  181)2.  p.  31)11)  a  étudié 
ce  mode  d<»  terminaison  dans  la  tunique  musculaire  ('l  dans  la  mu¬ 
queuse.  Les  nerfs  se  comportent  dans  la  tunique  musculaire  de 
riiltesliu  connue  dans  celle  de  l'estomac  (Voy.  p.  243).  Dans  la 
muqueuse.  K.  Muller  distingue  deux  variétés  <|<*  pb'xus.  bks  plt'xus 
de  la  partie  inférieure  ou  profonde  dont  quelques  nerfs  aboutissent 
aux  friandes  de  Licberkiilm,  et  les  plexus  des  villosilés:  tous  ces 
plexus  sont  (railleurs  reliés  entre  eux.  Du  plexus  de  Meissuer  parlent 
do  gros  faisceaux  nerveux  qui  cheminent  verticalement  ou  oblique¬ 
ment  dans  la  muqueuse  ou  ils  se  subdivisent  eu  dos  faisceaux 
plus  petits.  constituant  ainsi  un  plexus  île  premier  ordre.  Do  ce 
plexus  parlent  ensuite  des  lilols  plus  petits  qui  forment  un  réseau 
plus  lin:  celui-ci  entoure  d'abord  les  friandes,  puis  envoie  des  bran¬ 
ches  terminales  (pii  se  subdivisent  à  Jour  tour,  et  s'appliquent  direc¬ 
tement  contre  les  cellules.  Les  lilels  se  terminent  :  les  mis  (lllels  sen¬ 
sitifs  ou  secreloires)  dans  le  réseau  sous-épithelial.  Ie<  autres  (lilels 
vaso-moteurs) dans  les  vaisseaux,  d'autres  cuti n  (lilols  moteurs)  dans 
la  museulnire-muqueusc  et  dans  les  faisceaux  musculaires  (pii  mon¬ 
tent  vers  le  chorion  muqueux.  Les  villosités  sont  extraordinairement 
riches  (‘il  nerfs,  mais  elles  ne  présentent  pas  un  plexus  périphérique 
et  un  plexus  contrat  (Drasch).  Les  libres  nerveuses  qui  moulent 
dans  la  villosité  la  parcourent  do  la  hase  an  sommet,  forment  do? 
réseaux,  et  vont  linir  par  des  extrémités  libres,  qui  no  s'anastomo¬ 
sent  pas  entre  elles.  On  y  distingue  doux  sortes  de  libres  lenuiuales: 
les  libres  qui  cheminent  immédiatement  sous  l'épithélium,  et 
libres  qui  se  trouvent  dans  le  parenchyme  des  villosilés.  ces  dernières 
s»'  inelleul  eu  rapporl  avec*  1rs  libres  musculaires  lisses.  Kuliii. 

K.  .Millier  a  trouvé  dans  le  parenchyme  des  villosilés  dos  cellules 
ganglionnaires,  analogues  à  celles  décrites  par  Kaimm  y  Lajal;  ja¬ 
mais,  d'après  lui,  les  terminaisons  nerveuses  ne  pénètrent  entre  b's 
des  villosilés.  encore  moins  dans  ees  cellules. 

J.  Dorklov  (Anal,  Anzeif/er*  18112,  p.  12).  donne  nue  description  très  détaillée  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  dans  la  muqueuse  (h*  l'iléon.  Les  rameaux  nerveux  suivent  deux  trajets 
dilTérenls.  les  mis  accompagnent  les  artérioles,  et  se  ramilienl  sur  leurs  parois,  sans  y  péné¬ 
trer:  d'autres  vont  se  perdre  dans  la  muqueuse,  qu'elles  atteignent  avant  ou  apres  sétre 
subdivisées.  De  ces  deux  ordres  de  nerfs  se  détachent  des  Miels  (pii  penchent  dans  la  mil-- 
culaire-muqueuse  et  y  forment  mi  plexus  secondaire.  Dans  la  muqueuse  proprement  dite  les 
lilels  nerveux  riuisliliient  deux  plexus  distincts,  fini  situe  à  la  base  des  glandes  de  l.ieber- 
t< i  1  lin,  ple.ni s  de  f/teberkiilut .  l'autre  situé  dans  les  villosilés,  ple.rrs  des  villosit<  s  ;  le-, 
libres  issues  du  plexus  de  Lieherkü b  11  ne  pénètrent  jamais  dans  l'epaisseur  de-;  glande-. 
Tous  les  troues  nerveux  principaux  se  terminent  par  des  nodosités  petites,  arrondies,  rare¬ 
ment  allongées,  et  situées  juste  au-dessous  du  revêtement  épithelial  de  la  v  illosité,  qu  ils  ne 
traversent  pas.  Les  nodosités,  considérées  par  iîamôu  y  Lajal  comme  des  cellules  ncnciiscs. 
seraient,  d'après  lierklcv,  des  terminaisons  spéciales,  analogues  aux  corpuscules  tactiles, 
quoique  beaucoup  plus  petites.  Au  centre  de  la  villosité,  contre  les  vaisseaux  sanguins  cl 
chylifères  principaux,  et  aussi  près  de  la  surface  libre,  le  plexus  nerveux  devient  1res  épais, 
les  mailles  eft  xml  plus  rappiochées.  et  les  libres  plus  lincs:  ni  iis  Ucrklev  lia  pu  v  uhx*r- 


Fju.  DIT.  —  Termi¬ 
naisons  nerveuses 
dans  les  villosilés 
de  l'inleslin  grêle 
du  lapin  (d'après 

Krik  Miiller). 


(‘Unies  épithéliales 
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ver  ni  «h's  nodosités  Icnninnlcs.  ni  aucune  autre  vnriélè  «le  Iimimi imitons  nerveuses  compa¬ 
rable  à  «-elli'S  ihvrilos  par  hraseli  «Inns  b's  libres  musculaires  ili'  In  villosité.  Ilrrklcy  1 1  ii* 
«'gaiement  l'existeur»'  d'epaississemeut  gang-liminaire  dans  In  réseau  îmrveux  «les  villosités. 

Kiunnii  y  llajnl  (Comptes  reml  as  de  la  Société  tic  Biologie  de  Boris.  3  jnnvirr  ISHi,  p.  217) 
;\  décrit  à  innivi'iiii  l«‘s  ganglions  contenus  dans  In  plexus  île  Mi'issner,  ganglions  visrénmx 
proprement  «lits.  «*1  ceux  contenus  «liins  la  iuu«pii'us<\  ganglions  interstitiels  (Vny.  fig.  10S). 
Les  gong  lions  cisrénuiæ  proprtonent  dits  sont  lormôs,  du'/.  le  cobaye.  par  Irois  éléments  : 
«les  cellules  nerveuses  an  nombre  de  deux  à  huit,  d«*s  libres  «b*  passage,  et  «les  «•«dlnlérales. 
l/nuleur  eonelnt  «pi'il  existe  dans  la  eliarpenle  des  ganglions  inleslinanx  «leux  sortes  d'élé- 
inenls.  des  i*el  lu  les  nerveuses  dont  1rs  expansions  se  distribuent  aux  libres  musculaires  lisses 

oïl  aux  eel Iules  glandulaires,  et 
«les  libres  sympathiques,  qui  met¬ 
tent  les  ganglions  inleslinanx  eu 
rapport  avec  la  chaîne  «lu  sympa¬ 
thique.  Les  ganglions  interstitiels 
sont  reprêsiMilês  par  «les  ndlulcs 
nerveuses  isoliVs.  abondamment 
disséminées  entre  b's  glandes  de 
Liehcrkiilm  cl  dans  répaissenr  des 
villosités  (l)raseb.  (la.jal.  Millier). 

L«‘s  «|ueh|uos  recherches  récentes 
sur  les  ii ei'l's  et  les  plexus  de  Pin- 
lesl i u  cnuffrmcut  b's  mdii'ivhes  «h* 
Paumn  y  Lajal.  Pogii'l  (tSt)o  i't 
181)8)  a  décrit  dans  l«‘s  phwus  «b* 
riuh'stin  trois  variétés  principales 
«le  cellules  nerveuses  (Voy.  Symp. 
p.  I2li)  «'t  u iii'  forme  parliculièn1 
d'élément  ci'llulair»'  étoilé  rappe¬ 
lant  les  cellules  éloibVs  «tu  tissu 
c«mj«mclif  et  en  partindier  celles 
«lu  loir.  H.  Monti  (chez  les  verlé- 
brés  iurérieurs)  et  Malisrhell*  (chez 
b's  oiseaux)  mil  obs«‘rvé  «b's  lerrni- 
naisous  nerveuses  libres  entre  les 
eclluh's  d«'  répilhéliiim  «le  revête¬ 
ment  «>u  glandulaire  du  tube  in¬ 
testinal.  mais  ils  n’ont  pu.  dans 
ammn  cas,  constahT  un  réseau  pé- 
rirellulnire.  N’oyez  à  c«‘  suji't,  Oppel 
dans  les  Ergehnisse  «le  Alerkel  et 
Pouuell. 

L«'s  plexus  eiclinipic  et  sidaire, 
«Poil  émanent  b's  nerfs  «!«'  Pi  u  lesli n 
grêle,  étant  formés  par  l«‘  grand 
synipnlhiipm  i't  par  h»  nerf  pueu- 
iimgnslrbpie  droit,  h's  physbdogis- 
les  «ml  cherché  à  préciser  la  part  «pii  reviimt  à  chacun  «le  c«'s  nerfs  dans  l'inn«*rvaliou  «les 
di  lièrent  s  éléments  «le  la  paroi  intestinale.  L«‘s  n«*rfs  moteurs  d«'  Pin  lest  in  vient  Irai  «‘lit  «lu  vague 
(Ihnlgc.  Weber,  Lmlwig,  lîraam,  lloukgccst,  etc.),  «'t  «lu  sympathique  (J.  Millier,  etc.).  Li's  mou¬ 
vements  «1«‘  l'intestin  sont  airétes  par  1«'  vague  d'apres  (  lui  mus  «'l  Legros,  par  le  sympalhbpii' 
(graiuls  «'1  p«'tils  splauchuiipies)  «l'a près  Plliïger.  Pour  Krhmann  (I88n).  b's  libri's  longitudi¬ 
nales  «l«‘  Fi  n  test  i  fi  grêle  ont  pour  ni'if  moteur  le  grand  sympal  liiipn'  (‘t  pour  ueiT  d'arrêt,  le 
“vague.  L«‘s  libres  circulaires,  au  contraire,  «diéisseul  à  «b's  inlluenn's  ni'mmsi's  opposées. 
elb*s  sont  mis«*s  «'il  mouvement  par  l'excitation  «In  nerf  vague,  «'I  paralysiVs  par  «,elb*  du 
grand  sympal hi«pi«*.  D’après  Ib'clitiTi'w  «‘t  Mislawski  (ISSU),  les  ueifs  moteurs  et  inhibiteurs 
«k  riuh'stin  viciiiuml  «lu  vague  «*t  «lu  sympalhiipie:  b's  libivs  conteinu's  dans  «•«*  dernier 
iM'rf,  «  I  destinées  à  l'inb'stin  grèh*,  sorb'nl  «le  la  nmidle  eulri'  la  de  dorsale  et  la  I n*  lombaire. 
Les  nerfs  vaso-motiMirs  «b‘  l'intestin  grêle  viennent  «lu  sympal hi«pi<‘  par  b's  nerfs  splancb- 
ni«pi«‘s  «d  par  le  pb'xns  s«daire  (Vulpian,  Ihnlgc,  LL  lîeruaiil,  SeliilT.  lîrmvu-Seipiard). 
D'apr«‘s  Wab'rs,  chaipic  si'gnuml  «lu  tube  intestinal  «isl  innervé  par  une  raeini»  spiViah* 
«bdeiininée,  silué«‘  d'autant  plus  bas  «pie  c«'  si'gment  «'si  plus  inférieur.  L«’s  chylifères  parais¬ 
sent  aussi  être  iim«M\«;s  par  l«k  sympalliitpie  (P.  Perl,  LnllonL  Dashei.  (Vo\ .  pour  l’origine 
et  la  distribution  «lu  plexus  solaire,  I.  III,  p.  1212). 


Pu;.  108.  —  Le  sympathique  interstitiel  «b>  Pinli'sliii 
(«l'a  près  Paon  ni  y  Cajal). 

«  lu  voit  en  deux  villosités  «vniWmant  di1^  ci‘llut«*s  sympal  Impies 
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GROS  INTESTIN 

Le  gros  intestin  (inleslinum  orassum  s.  ampluin,  I )ickdarm)  esl  la  dernière 
portion  <ln  tube  digestif,  entre  l'iléon  cl  l'anus.  Il  commence  dans  la  Fns*e. 
iliaque  droite  (cæcum),  parconrl  toute  la  envi  lé  abdominale,  en  décrivant 
une  anse  énorme  (cbloi)s  ascendant .  transverse  et  descendant),  qui  encadre 
la  masse  de  l'intestin  grêle  Huilant;  il  traverse  ensuite  la  fosse  iliaque  gauche 
(colon  terminal  ou  S  iliatpte)  et,  s’engageant  dans  le  petit  bassin  par  sa  por¬ 
tion  terminale  (rectum),  traverse  le  plancher  pelvien  et  s'ouvre  à  l'extérieur 
par  l'orifice  anal.  Sa  forme  générale  a  clé  comparée  à  celle  d'un  1er  à  cheval, 
ou  mieux  encore  ficelle  d’un  point  d'interrogation  ?. —  Physiologiquement,  le 
pros  intestin  conduit  au  dehors  les  resles  de  la  digestion  gastrique  et  intesti¬ 
nale,- qui  11e  peuvent  être  utilisés  par  l'économie  et  11'onl  pas  été  absorbés  par 
les  vaisseaux  de  l'intestin  grêle. 

Dimensions . —  La  lon</ueur  du  gros  intestin,  mesurée  sur  l'organe  en  place, 
est  (Mi  moyenne  de  I  ni.  1*1).  avec  variations  de  I  m.  Il)  à  2  mèlres.  Les  diffé¬ 
rences  sexuelles  sont  pou  sensibles.  Cursehmann  (D.  Arch.  f.  kl.  Med.,  1804) 
a  montré  qu'un  intestin  trop  long  prédisposait  aux  flexuosités  anormales  et  au 
volvulus.  Dans  neuf  cas  de  volvulus  de  l'S  iliaque,  il  a  constaté  que  le  gros 
intestin  avait  une  longueur  de  2  ni.  30  à  2  m.  8(1. 

Le  calibre  est  variable,  car  tout  à  la  fois  très  extensible  et  1res  rétractile  le 
gros  intestin  peut  présenter,  dans  ses  élals  extrêmes,  le  volume  du  pouce  ou  celui 
du  poing  (Merkel).  On  dit  que  dans  son  ensemble  il  représente  un  tube  infundi- 
hulilorme,  1res  dilalé  à  son  origine  et  de  plus  en  plus  rétréci  vers  sa  terminai¬ 
son.  Mais  ce  calibre  n’est  pas  régulièrement  décroissant,  car  mu»  portion  du 
rectum  s'élargit  en  ampoule.  La  circonférence  externe  du  tube  compris  entre 
les  ileux  ampoules  terminales  (cîecnui  et  rectum),  modérément  distendu,  mesure 
en  moyenne  :  colon  ascendant,  immédiatement  au-dessus  de  l'abouchement  de 
l’iléon,  28  cm.  (27,3,  Lruveilhior  ;  28, a,  Luschka);  au-dessus  de  ci*  point,  20(18. 
Lruvoilhier;  20, a,  Luschka); — colon  transverso,  13  cm.; — colons  descendant 
et  iliaque,  14  cm.  (14, 0,  Lruveilhier,  Luschka);  —  colon  pelvien,  17  cm. 
(l(i, a,  Cruveilbier).  - — Les  chiffres  peuvent  être  relevés  do  \  à  8  cm.  par  la 
sunlislension  du  tube  intestinal. 

La  capacité  est  de  2  à  3  litres. 

La  résistance  à  la  distension  n'a  pas  été  calculée  direolemenl.  On  a  observé 
sur  le  vivant  des  ruptures  du  colon  par  des  injections  forcées  d  eau  simple  ou 
d’eau  gazeuse,  et  d'une  manière  générale  il  n'est  pas  prudent  de  dépasser 
3  litres.  Kolch  (Hostau  Med.  Journ.,  1882),  sur  un  enfant  dont  le  gros  intestin 
mesurait  73  cm.  de  longueur,  a  injecté  de  l'eau  à  l'aide  d  mu*  canule  dans  le 
rectum.  Avec  une  pression  de  1  ni.  80,  il  y  a  en  Ira nssudaliou,  et  avec  2  m.  08 
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uni'  ruphiiv  iln  ««Mon  à  il'»  cm.  an-ilcssiis  <lc  l'anus.  Itniicli  (  77/.  Montpellier . 
1883)  a  pu  rm'vnir  mm*  lui-mème  en  lavement  1700  ce.  il  eau  sous  2  m.  île 
pre^inn  ;  niais  il  y  a  i *u  hémnrrajrir'^rrnvi1.  (Rie/.  Ir  clii(*n  mûri.  cVsl  le  rrcliini 
1 1 1  ii  se  ililale  le  plus  rapidement  cl  le  culnn  qui  sc*  <1  i  la  le  I»*  plus  lanrcmenl.  La 
ruplurese  l’ail  à  •>.“>  mi  ill  rm.  <le  mercure,  au  niveau  du  rectum  nu  dans  le 
eolun  à  sa  parlie  cavale.  Les  déchirures  snnl  Inninludina les  (d  inléressonl  uni- 
< ] iii^iDOii (  la  miujneuse  ipii  seule  uppuse  de  la  résistance;  la  muqueuse  déchirée, 
les  fibres  musculaires  s’éearlenl  aussilùl.  Les  plus  Furies  coliques  ne  prnduisenl 
qu'une  pression  de  0  cm.  de  mercure  et  les  plus  violents  elîorls  de  défécation, 
10  à  20  cm.  11  n'y  a  dune  pas  à  craindre  de  mplurc  pour  un  organe  normal. 

La  ((ensilé  de  la  paroi  psi  de  101 2  (l)avv,  in  Vierordï). 

Lonyurur  <ln  yms  intestin.  —  La  longueur  du  finis  inlcsliii  esl,  ira  près  C.ruveilhier,  de 
L\30  i  I *" .71 1 :  d'après  sappiyv.  sur  l'inlestin  extrait  cl  redressé,  mais  mm  liraillé.  de  1 ,M .(».'> . 
Je  Imuve  dans  le>  séries  «h*  Frappa/..  ipii  ne  dil  pas  emumenl  il  a  procédé,  des  eliilîres 
nuupris  enlre  |m.l0  el  2m.lD  chez  l‘lioiiune,  avec  nue  moyenne  de  1™.S1  :  chez  la  femme,  de 
! 1,1 . 1 »( )  à  J0'. SM  (chilîre  anormal)  el  une  moyenne  vers  R", 1)0.  Rlmdzinski,  sur  D  nègres  dont  7 
du  >e\e  ma>ciiliu,  constate  une  moyenne  de  l,n.77. 

Les  auteurs  suivauK  mil  mesure  Pinleslin  en  place  :  Tareuelzky  {liasses),  sur  31  sujels. 
Irouve  uu<‘  longueur  de  l0,.3(i  et  cela  dans  les  doux  sexes.  Holssenu  (Allemands),  sur  nu 
trrnnd  nomhre  de  >uji*ls.  I",.î0.  eüalemenl  pour  l«‘s  «huix  sexes:  il  l’aul  diri1  «pie  llolssenn 
coupe  le  recluiu  nu-«les>iii'  du  cul-de-sac  péritonéal  el  perd  ainsi  au  moins  3  ou  h  cm. 
Kn Mu  Dreike  (liasses)  arrive,  sur  l<*s  intestins  parfailenu'iil  normaux,  aux  chilTres  suivauls  : 
la  longueur  înoveune  chez  2(i  hommes  élail  d«k  ln,.3S  avec  variations  de  J’”. Il  à  2"’. 211; 
chez  13  lemmes.de  lm.3l  avec  écart  de  lm,l2â  lm.î)(l.  Relie  pelile  dilTérence  enlre  les  sexes 
esl  iPailleurs  dans  la  limile  <hks  erreurs  possibles.  Sur  2!i  plitisiijues  ou  cachectiques.  la  lon¬ 
gueur  n'élail  que  île  l,n.42.  (Pour  l'i  ml  ica  lion  des  Ira  vaux  de  ces  ailleurs,  voyez  à  Intestin  (prie). 

La  ni  parité  du  finis  iuleslin  est  de  2  à  3  litres.  Auiieranl  (Th.  Paris,  1X0  4)  a  Irouve 
1730  el  1720  sur  deux  hommes:  Vandamne.  2  à  3  litres:  de  (louersich.  3  litres:  Kolpaktchi. 
3L230  el  3LD00  sur  deux  sujets  jeunes  (Th.  Paris,  1  SUS):  Mosler,  Simon,  31,300.  Kl  le  est 
moindre  chez  la  l'emme:  1 ,300  (Anjrorant,  sur  un  sujet):  2.000  el  2.100  ((liacomiui.  sur  deux 
noblesses). 

Ilencke  (Canslilu tiun...  ISSI).  ipii  opère  sur  rinh'stiu  exlrail  et  étalé  dans  une  gouttière 
el  qui  ohlieul  par  la  des  chilTres  plus  élevés,  a  constaté  pour  13  sujels  du  sexe  masculin  et 
bien  constitués  une  moyenne  de  3',02i  avec  variation  de  0.020  à  2.073:  celle  moyenne 
s'abaisse  à  3'.000  chez  les  phtisiques. 

Les  différents  serments  du  frros  iuleslin  uni  donné  à  Kolpaktchi  les  chilTres  suivants  sur 
«leux  hommes  jeunes,  dont  un  phtisique,  l/intestin  est  rempli  d'eau  par  le  rectum;  chaque 
fois  ou  referme  le  ventre  par  des  sutures  mobiles» 


Iterlum . 

430 

370 

Rôlon  descendant  «’l  S  iliaipie.  . 

1773 

1730 

Rohm  transverse . 

710 

730 

(‘.«Mon  ascendant . 

0X0 

720 

(i.ITlIIII . 

203 

330 

Rapacité  (olah*.  .  .  . 

4310 

D'après  tKer.  si  l'on  peut  injecter  2  litres  sur  le  vivant  en  cas  d'obstruction,  ou  peut  en 
conclure  que  celle-ci  sièfre  au-dessus  du  côlon  ascendant. 

La  capacité  «lu  frros  intestin  esl.  chez,  les  animaux  domestiques  (Hulin),  de  :  I2X  litres  chez 
h*  cheval,  3<X  chez  le  hoMif.  3  et  demi  chez,  le  mouton,  10  chez,  le  porc:  0.121  chez  le  «  liai. 
1  chez  le  chien  «h*  moyenne  taille;  0,180  chez  un  lapin  de  pelile  taille1. 

La  surfiler,  calculée  par  Ruslor  {Areh.  f.  Anal.,  IS73)  en  t riaufiulunt  la  Tare  externe  «le 
rinte^liu  frais  el  insul'llé.  par  conséquent  sans  tenir  compte  des  valvules,  sur  «leux  hommes 
adultes  «d  normaux,  élail  d'environ  3300  cm.  carrés.  D'après  lui.  chez  h‘s  mammifères,  «d 
contrairement  d'ailleurs  a  «•<>  qu'on  observe  «di«kz  les  oLcaux,  c«k  sont  les  carnivores  < j 1 1 i  ont 
h*  frros  iiilj’stin  le  moins  vaste  en  surface  carrée;  l«ks  herbivores  «*l  surtout  hks  ronfleurs, 
«pii  oui  le  plus  «rrand.  1/hnmuie.  a  «•«■  point  de  v«i«‘,  se  rapproche  «h‘s  carni  vori*s:  le  porc  «»l  l«* 
siiifre,  «b‘s  herbivores. 

Dimensions  chez  l’enfant.  —  La  lonyurnr  du  finis  iut«‘sliu  chez  le  n«»uv«‘au-né  esl 
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-*ensi Idemeul  égalé  a  In  taille  ilu  sujet.  Kllr  r^l  ni  etl'el  <lo  oll  cm.  en  mmonnr.  Demelin  : 

30  à  53  sur  i  imiivcnn-no.  lïenrke  :  iS  >m  5  sujets  de  0  à  I  \  jmi rs.  \\Vin Imti:*  :  sur  7  . . 

veau-nés  durcis  à  l'aride  rliromii|iir.  .77  rni.  axer  variations  de  '«1  à  71.  Iheike  :  00  cm.  de 

d  à  3  mois.  Celle  longueur  e<l  do  S!  cm.  dans  le  mm>  de  In  2'  aimer,  de  SI)  dans  . . . 

de  In  3*  nnnee  (lirurkr.  sur3  sujets  dans  «diaipir  série):  de  !"».I5  >ur  un  enfant  de  li  nus  rl 
demi. 

Si  ca}»trité,  d'après  i|iiel<jnes  rerlierrhes  de  Lesage  (Tli.  dWngrraul).  serait  île  1)0  grammes 
d'enn  pour  un  eiifnnl  d'mi  mois  el  demi:  de  .‘iO,  loi)  el  2S0  n  2  iimSidr  i()0  vers  0  mois. 
I!  y  a  de  lelles  dillrrenres  dans  fa  sérié  «le  ses  2ll  sujets  <|ii’ou  peul  difficilement  ni  de- 
thiire  um*  moyenne:  r'rsl  ainsi  qu'on  trouve  des  rhilTres  d«'  70  ^niniuies  pour  dos  enfants 


Côlon  asccnr 

Cæcum 

licou 
.  I {t pcnrl. 


Un  te 

Courir  ij.  du 
côlon 

Jéjunum 

f  ’Ùlon  décrétai. 
Vcsentcrr 

S'  Iliaque 


l 'rsa  ir 


Estomac 


Ilunrléu . 
l ‘un  créas 


Côlon  tr. 


Km  101).  —  la»  gros  intestin  (d'apres  sappey). 

Le  fuir  cl  IV-'Inm.-cr  sont  relevés.  L'intestin  grêle  a  clé  |tresque  enlièremeiil  ré-équé, 
le  long  «le  son  Itnrd  mésentérique. 


de  2  mois,  i  mois  el  S  mois:  de  .“15  à  i  mois  «»l  de  133  à  15  mois.  Monli  eslime  ijue  pour 
laver  eomplètnuenl  1«*  g ros  inleslin,  il  faut,  riiez  nu  imuveaiMie  posant,  moins  de  3  kilos, 
de  20D  à  300  grammes  de  liipiide:  au-dessus  de  3  kilos,  300  à  300  grammes  d'enn;  el  pour 
on  enfant  de  2  à  \  mois.  500  à  700  grammes. 

Trajet.  —  Direction.  —  Division.  —  Le  gros  intestin  rom  mener  lions  la 
lusse  i liât ] i le  droite  par  une  porlie  plus  ou  moins  volumineuse,  située  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  remliuueliure  de  l'iléon,  «d  munie  d'un  appendiee, 
long  et  étroit  :  c'est  le  ricnutt  uvee  son  prolongement,  Yfijt/tcntlicc  rrrmicif- 
Itiire.  —  A  relte  poelie  lait  suite  une  portion  large  d'abord,  légèrement  rélréeie 
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plus  haut.  qui  monlo  presque  verticalement  dans  l<»  Il  a  no  droil  ou  région  loin 
liai ro  droite,  au-devant  du  rein,  jusqu'à  la  lare  interne  du  loin»  droit  du  foie  : 
le  rdlon  ascendant  on  colon  lombaire  tirait.  —  Au  niveau  du  (oie,  l'inleslin 
s'inlléchil  et  se  porte  à  gauche  el  en  liant  :  il  décrit  à  ee -niveau  un  premier 
coude,  angle  droil  ou  angle  hépatique,  puis  si»  porte  en  liant,  à  gauche  et  légère¬ 
ment  en  arrière,  et  traverse  Thypocondre  ‘droil,  l'épigastre  el  riivpoeondre 
gauche,  en  longeant  la  grande  courbure  de  l'estomac  :  colon  transverse.  Arrivé 
devant  le  rein  gauche,  derrière  le  corps  de  l'estomac,  et  au-dessous  de  la  rate, 
le  colon  s'inlléchil  de  nouveau  cl  forme  un  second  coude  situé  dans  l'hvpo- 
condre  gauche  :  l'angle  gauche  ou  angle  splénique  du  colon.  —  A  cet  angle 
lait  suite  un  segment  presque  vertical,  qui  descend  le  long  du  bord  externe  du 
rein,  dans  le  liane  ou  région  lombaire  gauche  :  colon  descendant  on  colon 
bnnbaire  (fauche.  —  Au  niveau  de  la  croie  iliaque,  le  colon  descendant  al  Ici  ni 
la  lusse  iliaque  gauche;  les  anses  qui  tantôt  sont  cantonnées  dans  celle  fosse, 
tantôt  pendent  en  partie  dans  l'excavation  pelvienne,  forment  par  leur  ensemble 
le  cd/an  terminal  on  X  iliftt/ue  (colon  iliaque  et  colon  pelvien  réunis).  —  Enfin 
la  portion  terminale  ou  rectum,  appliquée  sur  la  concavité  sacro-cocevgienne, 
traverse  le  polit  bassin,  puis  le  plancher  périnéal  el  débouche  à  F  extérieur  par 
Ynnus,  orifice  où  se  confondent  les  deux  feuillets  embrvologiques  de  l'ectoderme 
et  de  l'endoderme. 

Le  gros  intestin  offre  donc  à  considérer  six  segments  :  le  e.ecum,  h*  colon 
ascendant,  le  colon  Iransverse,  le  colon  descendant,  h*  colon  terminal  ou  S 
iliaque  des  auteurs  classiques  el  le  reclnm. 

Configuration  externe.  —  La  surface  exlerne  du  gros  intestin  présente 
uni  ensemble  de  caractères  qui  permettent  de  la  distinguer  immédiatement  de 
celle  de  l'intestin  grêle.  Le  sont  :  le  volume,  les  bandelettes  musculaires,  les 
bosselures  et  les  appendices  épiploïques. 

1°  Volume.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  le  grand  volume  du  gros  intestin;  il 
est  surtout  caractéristique,  quand  le  segment  considéré  est  distendu  par  des  gaz 
ou  des  matières.  Un  rencontre  assez  souvent  à  l'autopsie,  de  préférence  dans  le 
colon  transverso  et  le  colon  descendant,  dos  portions  rétractées,  longues  de 
quelques  centimètres  à  23  el  30,  ou  meme  le  gros  intestin  entier  à  l'exception 
du  cîecnm,  réduits  à  un  cordon  dur.  du  volume  du  doigt.  Onelquofois  deux 
portions  rétrécies  interceptent  en  tu»  elles  une  vaste  ampoule  gazeuse.  Ou  con¬ 
sidère  cet  étal  comme  une  forme  de  contraction  survenue  aux  approches  de  la 
mort  ou  bien  de  rigidité  cadavérique;  mais  il  ne  paraît  pas  douteux  que,  comme 
pour  l'intestin  grêle,  celle  contracture  se  produise  aussi  pendant  la  vie,  sous 
des  influences  pathologiques  diverses  (Lrnveilhier,  Llénard). 

2°  Bandelettes .  —  Ligamenla  ou  tamia  coli;  bandes  de  Sappey,  brides 
musculeuses  de  Lruveilhier.  ligaments  du  colon  de  .lonnesco.  Le  sont  trois 
rubans  longitudinaux  compacts,  d'une  couleur  blanchâtre,  larges  de  I  cm., 
épais  de  I  mm.,  qui,  nés  à  la  hase  de  l'appendice  vcriuiculaire.  s'étendent 
sur  toute  la  longueur  du  gros  intestin,  dont  Ils  semblent  maintenir  le  fronce¬ 
ment.  Sur  lecjeciMii  et  le  cédon  ascendant,  l'une  des  bandelettes  est  antérieure; 
les  deux  autres  sont  pnslérn-iulerue  et  posléro-exlerue.  Lu  changement  se  fait 
sur  le  colon  Iransverse;  la  bandelette  antérieure  devient  inférieure  (tamia  onien- 
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(alis)  ;  Ici  pnslrro-rxtrnir ,  poslern-su  poriru  rr  (t.rnia  inesnnilira)  rl  la  poslrrn- 
inlrrne,  pnsfrm-inlrrieurr  ( brnia  libéra).  Elles  reprennent  sur  lr  cnlnu  drsrru- 
danl  I* *11  r  position  pri 1 1 1 i I i .  Sur  la  partir  supérieure  du  rrelitm,  elles  si* 
réduisent  a  doux,  l  mu*  a nlrrieurr,  I  autre  pnslrrirure  ;  l  a n léririirr  avanl 
nhsnrbr  Irxlrrnr. 

I)(‘s  Irois  ba ndeletles  I  antérieure  osl  la  plus  laiyr,  l'inlenir  la  plus  rl mile, 
lentes  sont  lormres  par  1rs  libres  musrulairrs  1  i ssi »s  dr  la  rnurlir  longitudinale, 
(pli,  ininrrs  rl  eparses  sur  lr  resle  de  la  eirronrérenrr,  se  enndensrul  ici  en 
laisreaux  aplatis.  On  ne  1rs  retrouve  (jiir  partiellement  rbrz  b*s  animaux 
domestiques  (Lowilz.  Appareil  miisriilairr 
du  «rms  inlrslin.  Thèse  tic  Iïnr<l<>mtj\  tSUli). 

.)"  Bosselures.  —  Les  bosselures  sont  1rs 
saillies  ainpullaires  (|ui  donnent  au  «rms 
i  1 1  lest  i  il  unaspcrl  froncé  ou  irrégulièrement 
mmiililnnne;  rllrs  sont  séparées  par  des 
Allons.  Disposées  sur  trois  ranes  dans  l’in- 
Irrvallr  dos  ba ndelel  b*s,  rllrs  snnl  vnliimi- 
nrusrs  sur  lr  r.eeum  et  beaucoup  moins 
marquées  sur  l'S  iliacpir ;  rllrs  finissrnl  sur 
lr  rrrluni  par  des  dilatai  ions  très  variables 
dr  chaque  rolr  dos  bandrs  médianes.  Leur 
cavité  intérieure  porte  le  nom  dr  cellule  du 
colon . 

Les  ) msscl lires  sonl  une  forme  relativement  tar¬ 
dive  tin  fiTc is  intestin,  car  jusqu'au  sixième  mois 
eelui-ei  esl  lisse  el  régulier  rniiiiin1  l'iulcsli n  jrrèle. 
l’our  (iei-enliiiiir,  ('Iles  oui  ê|e  déterminées,  au  point 
il(‘  vue  phylogénique.  par  l(‘  eonlimu  de  l'intestin. 

Les  masses  fécales  s'aeeuimilanl  dan**  li»  eavum 
(‘I  dans  le  n'don  oui  dù  a«rir  méraniquetnenl  sur 
leur  paroi  pour  les  dilaler  el  eearler  le>  faisceaux 
musculaires;  re  caraclèn*  osl  aetuellemenl  liérilê 
el  les  bosselures  ne  se  produisent  plus  dans  le 
cours  de  roiilofièuie,  sous  rinlliiener  de  res  aclious 
meeaui(|iies.  A  l'appui  de  l'expliealiun  donner  par 
lirircuhanr,  Clinrpy  fait  observer  <pie  chez  rrrlains 
Mijets,  el  surtout  à  la  suite  de  constipation  opiniâtre,  il  se  forme  sur  b*  fvros  inlrslin  des 
diverlieules  de  toute  grandeur,  i  [  1 1  « 1 1  <  ]  1 1 1 1  l'i  i  i  s  1res  nombreux,  ipii  semblent  èlre  des  bo»r- 
I lires  secondaires,  ^reliées  sur  di*s  bosselures  normales.  La  formation  des  ampoules  el  des 
bandelettes  serait  doue  ronlempnraiue:  mais  si  les  bandelettes  n'ont  pas  forme  les  bosse¬ 
lures.  el  les  les  lixenl  et  les  mainlic  imenl.  Leur  serlion  permet  de  déplisser  b*  jmos  intestin 
et  de  rallonger:  il  tend  à  prendre  l'aspect  d'un  cylindre  plus  régulier,  mais  non  rornplr- 
lemenl,  comme  on  le  dit,  car  il  y  a  iiiic  fonm*  anpiise.  une  adaplalion  des  luniqurs  a  un 
fini  ancien  <|ui  ne  penne!  qu'un  redressemenl  imparfait. 

i"  Ajtjeuulices  êju jilnïtjues  ou  <jru  isseter.  —  On  drsipnr  sous  rr  num  des 
franges  «rraisseuses  périlonéa  1rs,  simples  un  lobées,  dr  couleur  jaimatrr,  srs- 
silrs  «ni  lr  plus  souvent  llollanlrs,  ipii  forment  um‘  r(dl(‘n*llr  an  jfrns  inlrslin 
rl  (pii  ne  sr  rrnronl  rrul  jamais  s  1 1 1*  l'mlrslin  irrrlr.  <  îrdiiiairrmrnl.  sur  1rs 
côlons  aseenda n I  rl  descendu ni ,  ers  franges  s«‘  dispnsrnl  ni  dru \  séries,  le  Innir 
des  haudrlrllrs  antérieure  rl  inlrrnr,  (d  s  appliquent  plus  parliciilirrrmrnl  sur 
l(‘s  sillons;  il  nV  en  a  c|  11*11  nv  ranger  sur  lr  côlon  I ra nsvrrsr.  Leur  longueur 


Lie,.  | Tl ).  —  bonne  bosseler  du  irros 
inlrslin. 

Côlon  ascendant  insul'ilé  el  desséché,  vu  par 
sa  face  postérieure .  Lue  fcnclre  pratiquée  sur 
rôtie  face  permel  de  voir  les  crêtes  falcifonne'. 
les  cellules  el  la  bandetelle  antérieure. 
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varir  d’un  à  plusieurs  cenlimèlrcs.  leur  volume  peut  chez.  1rs  obèses  égaler 
<rlui  d’une  noix.  En  Ire  1rs  «leux  fruillols  de  la  séreuse  <pii  constituent  un  véri- 
lal)lr  sar  rn  doigt  de  gant.  on  trouve  un  amas  graisseux  que  l'on  a  considéré 
comme  une  réserve  a limenlaire,  uni1  arlériole  et  une  veinule;  chez  les  sujets 
maigres,  l’appendice  perd  sa  graisse  et  devient  en  grande  parlie  conjonctif.  Il 
est  de  si  loni^s,  d’après  Eruveilhier,  <|ii‘ils  oui  pu  enlrrr  dans  la  composi¬ 
tion  des  hernies  ou  même  devenir  cause  d'étranglement  en  s’enroulanl  autour 
de  rinteslin. 

Les  appendices  épiploïques  font  défautchez  le  nouveau-néel  ne  se  développent 
ipie  dans  le  cours  de  la  première  année.  Merkel  dit  (pie,  chez  le  petit  entant, 
ils  sont  minces  et  purement  conjonctifs.  Récemment  (  tddone  (Pavie,  181kl)  a 
soutenu  au  contraire  qu'ils  existent  constamment  chez  le  fo»lus  et  chez  reniant, 
et  qu'ils  contiennent  de  la  graisse,  au  moins  pour  la  plupart.  En  certain  nombre 
de  nouveau-nés  examinés  à  ce  point  de  vue  confirment  plutôt  l'opinion 
classique;  il  n'v  avait  pas  d'appendices  sur  les  colons  ascendant  et  tra  ns  verse, 
sous  une  tonne  macroscopiquement  définie,  et  sur  le  colon  gauche  seulement 
et  FS  iliaque  on  observait  une  rangée  discontinue  de»  grains  adipeux  :  ils  étaient 
bien  marqués,  dans  celle  meme  partie  de  l'intestin,  sur  une  lilleltc  grasse  Agée 
d’un  an  (Eh  a  rpv). 

Configuration  interne.  —  La  face  interne  du  gros  intestin  présente1  une  dis¬ 
position  inverse  de  celle  que  nous  venions  de  voir  sur  sa  lace  externe.  Les  trois 
bandes  longitudinales  font  saillie1  en  dedans.  Aux  trois  colonnes  de  bosselures 
correspondent  trois  séries  de  cavités  nu  poches  hémisphériques,  les  cellule s  du 
colon  ;  les  sillons  anguleux  qui  les  séparent  se»  traduisent  en  saillies  transver¬ 
sales,  < ] 1 1 i  ne  disparaissent  pas  par  la  distension  de  l'intestin,  les  crête*  du  colon, 
appelées  encore  les  plis  ou  valvules  coliques.  Les  poches  et  les  plis  <pii  les  limi¬ 
tent  sont  d'autant  plus  marqués  que  l'intestin  est  plus  dilaté.  Les  crêtes  ont 
généralement  une  disposition  alternante,  et  sont  situées  à  des  intervalles  pres¬ 
que  réguliers  de  1  cm.  1/2  à  3  cm.  (Meule);  exceptionnellement  on  en  trouve 
«leux  ou  trois  situées  sur  le  même  plan  (Lusehka).  Lhaeunc  d'elles  est  placée 
mitre  deux  bandelettes;  elle  est  semi-lunaire  (pli  sigmoïde,  repli  Jalrilormc) 
et  présente  un  bord  convexe  adhérent,  un  boni  concave  libre  cl  deux  extré¬ 
mités  elïilées.Leur  bailleur  est  de  S  mm.  en  moyenne  (Meule).  Elles  sont  formées 
par  huiles  les  tuniques  de  l'intestin  et  sont  autant  muqueuses  que  musculaires. 
La  couche  musculaire  circulaire  est  lent  à  la  Ibis  repliée  sur  elle-même,  du 
moins  entre  les  bandelettes,  et  augmentée  de  volume. 

Les  cellules  et  les  crêtes  du  rédon  ralentissent,  le  cours  des  matières  fécales. 
Les  crêtes  s'enfoncent  dans  la  masse  eu  progression  et  produisent  sur  elle  un 
véritable  pétrissage,  en  amenant  successivement  au  contact  de  la  muqueuse  les 
rouelles  superficielles  cl  les  couches  profondes  de  cette  niasse  (Rorc.ii.  IMivsiol. 
du  gros  intestin.  77/.  Montpellier,  I 883). 

Structure.  —  La  paroi  du  gros  intestin  augmente  d’épaisseur  du  cjecnni  à 
l'anus;  elle  mesure  à  peine  I  mm.  à  I  mm.  a  sur  b»  cédon  ascendant,  taudis- 
qu’rllr  atteint  3  à  \  mm.  sur  le  rectum.  Nous  lui  décrirons,  comme  à  l'intes¬ 
tin  grêle,  quatre  tuniques:  une  séreuse,  une  musculeuse,  une  celluleuse  ou 
sous-muqueuse  et  une  muqueuse. 
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//)  TrNigrK  sKiiKrsK.  —  Melle  1 1 1 m r< | u<* ,  ilou l  le  diamètre  moveu  est  de  |j)(> 
(llenle).esl  essentiellement  formée  |>n r  ]«*  feuillet  viscéra I  du  péritoine  réuni  à  la 
bmique  musculaire  snus-jaeenle  par  un  tissu  cellulaire  assez  lèche  que  Fm, 
‘UVri  1  pa î-lbis  à  part  sous  l(‘  nom  < sous-séreuse.  La  slnirlmv  de  la  séreuse 
J  u  gros  i  n  1rs  tin  ne  présente  rien  de  parlirulier  à  signaler;  dans  les  points  nu 
(*!]<'  lait  delaul,  et  leur  elendue  vai’ic  suivant  (pie  les  inésns  snnl  plus  ou  umins 
longs,  elle  est  remplacée  par  mie  lame  connective  à  peine  plus  dense  <pic  le 
lissu  cellulaire  suus-périlonéal. 

/y)  I  imqi'k  ai  user  ua  si-;.  l’udal  ivemeut  mince  sur  L  carum  et  sur  le  colon 
où  elle  ne  dépasse  guère  30  y.  (I lenlc),  elle  s'épaissit  nota Ideinen I  au  niveau  du 
rectum  où  elle  mesure,  d’après  le  même  auleur,  21)0  a.  Un  lui  distingue  deu.\ 
couches,  l'une  externe  h  fibres  longitudinales,  l'autre  interne  à  libres  circulaires. 

La  conclu1  externe  ou  longitudinale  es(  (»n  général  1res  mima1,  saut  au  niveau 
des  bandelelles  ou  ligaments  du  colon  ;  t *1 1 < 1  est  meme  considérée  par  <piehpies 
classiques,  comme  réduite  à  ces  Irois  bandelettes  musculaires.  Mais  la  plupart  des 
ailleurs  qui,  depuis  llusehkc,  se  sont  donné  la  peim»  (b1,  rexaminer  à  la  loupe 
avec  un  pou  d’al leution,  ont  pu  se  convaincre  qu'il  existait,  clic1/,  l'homme  (d 
chez,  la  plupart  des  mammifères,  une  couche  longitudinale  continue. 

La  couche  interne1  ou  circulaire  est  continue,  mince  et  1 1  n  i  Ton  i  te  sur  le 
cæcum  et  sur  le  colon  ;  elle  augmente  brusquement  d'épaisseur  sur  le  rectum 
(Voy.  page  381).  La  plupart  des  détails  de  structure  que  nous  avons  étudiés  à 
propos  de  la  musculeuse  de  l'intestin  grêle  (fibres  élastiques,  plexus  ner¬ 
veux,  etc.),  se  retrouvent  dans  le  gros  intestin,  aussi  crovuns-noiis  inutile  dY 
revenir.  Nous  signalerons  toutefois  une  particularité  intéressante  observée  par 
Cannieu  et  Lafile-Duponl  (181)1.1)  sur  le*  gros  intestin  du  phoque;  chez,  cet  ani¬ 
mal,  les  couches  musculaires  du  cæcum  et  du  colon  ascendant  sont  remplacées 
par  une  couche  élastique  d’égale  épaisseur. 

Bibliographie.  —  On  se  repoilera  à  ia  thèse  de  Lowilz,  lionleanx,  LSÎI7. 

r)  Tr.Mori-:  cru,ru;i  sk  oi;  sors-urgnasic.  —  Elle  (‘st  identique  à  celh1  de  l'in¬ 
testin  grêle  et  se  prolonge  dans  1rs  saillies  on  crêtes  du  colon  connue  sur  les 
valvules  commentes  du  duodénum.  Ou  y  retrouve  un  réseau  vasculaire  rappe¬ 
lant  le  plexus  de  lleller.  c 

d)  TcNionc  MrgrEi’sK.  —  La  biuqueuse  du  gros  intestin  est  pèle  (d  aller  le  un 
aspect  blanc  terne  ou  cendré  (Sappcv)  qui  la  différencie  nctlcmcnl  de  celle  de 
l'intestin  grêle;  elle  est  plus  épaisse  que  celh1  dernière  el  moins  ricin1  en  vais¬ 
seaux.  Lorsque  la  eavilé  du  gros  intestin  est  vide,  la  muqueuse  présente  qnel- 
(| lies  plis  longitudinaux  essentiellement  temporaires  puisqu’ils  disparaissent 
par  la  distension  ;  à  l'état  normal,  sa  surface  interne  est  lisse  et  ne  présente 
ni  valvules  ronnivenlcs,  ni  villosilés.  Liiez.  l'Iiomme,  ces  dernières  eessenl  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-eæeale  ;  mais  chez  le  lapin,  Frev  a  observé  quelques 
saillies  villeuses  dans  le  cæcum  et,  sur  le  premier  quart  du  colon.  La  muqueuse 
intestinale  est  criblée  d'excavations  ou  de  fossettes  ;  les  unes,  petites,  représen¬ 
tent  les  orifices  des  glandes,  elles  se  distinguent  à  peine  à  Oeil  nu  ;  1rs  aulres 
larges  de  3  mm.  el  au  nombre  de*  10  à  30  par  cm.  carré  (llenle),  sont  de  fai¬ 
bles  dépressions  au  fond  desquelles  apparaissent  des  saillies  ducs  à  la  léle  des 
follicules  clos.  Ce  fait  constant  de  renfoncement  dans  la  muqueuse  des  nodules 


jn.xxKsço  /•  /'  an  nr  y 


31S 


APPAREIL  DIGESTIF. 


Ivmphoïdes  les  a  fail  considérer  autrefois  rniiiiiii'  des  follicules  glandulaires 
pourvus  iPiiii  ranal  excréteur. 

Gonslmile  sur  li‘  Ivpe  général  drs  muqueuses  du  tube  digeslil,  la  ni ikj lieuse 
du  gros  intestin  su  différencie  du  celle  du  I  iulusliu  grêle  par  I  absence  di‘  villo- 
silûs;  nous  nnmiis  donc  à  examiner  successivement  :  7.)  I  épithélium,  [j)  lu 
churion,  y)  la  musuulairu  iuik|U(Misu,  o)  les  glandes,  ul  y()  I  appareil  lymphoïde. 

a)  L  rjiit hcliiiin  eompmid  surluul  di‘s  uullul(*s  cylindriques  à  plateau  strie 
un  ] )(M i  plus  milieu  peu  I -être  ijiuv  dans  I  iulusliu  grêle,  ul  dus  cellules  caliciformes. 
Entre  lus  diverses  uidlulus  ou  aperçoit  (|uuli|iius  leucocytes;  lus  cellules  de 
Pauetli  y  sont  excessivement  rares. 

[})  Lu  chorinn ,  ou  derme  du  la  muqueuse.  présente  la  même  slrueliiiv  que 

dans  l'intestin  grêle, 
mais  il  esl  un  peu 
plus  épais,  et  lus 
y  landes  di*  Lieher- 
külm  p  ré  su  ni  i'nl 
quelques  ramilica- 
f  ions  que  Pou  observe 
rarement  dans  le 
jéjuno-iléon  ;  linfd- 
(ralion  adénoïde  esl 
peul-êl i*i v  nu  peu  plus 
abonda  nie  que  dans 
l'iléon .  Chez  le  chai, 
ainsi  que  chez  h* 
nouveau-né,  le  fond 


Ki)  n  h. 
('h  or  ion 


.  Musc.  muq. 

Foll.  dns. 
>'ous  ni  liq. 


Pin.  171.  —  (loupe  de  la  muqueuse  du  rùlon  deseendanl 
chez  l'homme  (d'après  Slohr).  —  C»r.  ou  I). 


dus  uiils-d(*-sau  glan¬ 
dulaires  arrive'  au  eonlacl  d('  la  musculaire  muqiK'iisu,  mais  il  m*  nous 
a  pas  été  possible  de  dislingircr  au  eonlacl  de  cette  dernière  uik*  conclu' 
analogue  au  stratum  eompachim;  peut-être  b*  tissu  interglandulaire  un  p<M » 
plus  dense  puurrail-il  é I r( '  assimilé  à  la  conclu*  granuleuse  de  l  inteslin  grêle. 

y)  La  niusctthriir  miujtieuxe ,  1res  mince,  est  analogue  à  celle  de  l'estomac 
(Schwarz.  Lipsky).  D'après  Külliker,  (*!!('  est  si  faiblement  développée  dans  le 
colon  que,  par  places,  Ü  devient  difficile  do  lui  distinguer  deux  couches  de  fibres 
lisses:  elle  augmente  notablement  d'épaisseur  dans  li*  rectum  où  élit' est  Ion- 
jours  très  nulle,  surtout  dans  la  portion  inférieure. 

o)  Les  fjl/niflei s  du  gros  intestin  sont  des  glandes  en  tube  simple  du  même 
tvpe  et  à  peine  plus  développées  que  celles  de  Lieberkiihu  dans  l'intestin  grêle. 
Lu  pou  plus  longues  que  eus  dernières,  la  plupart  d'outre  elles  présentent  à 
leur  extrémité  profonde  une  division  à  peine  indiquée  pour  quelques-unes, 
complète  pour  d'autres.  Sjippev  on  a  vu  qui  étaient  Irifurqueos,  et  Itiïdinger. 
chi'z  le  chien,  en  a  observé  doul  l'exlrémilé  profonde  élail  divisée  en  quatre 
branches.  Leur  longueur  moyenne  est  de  .*{  à  100  y.  sur  1)0  à  I  ni)  a  (h*  large. 
Kèdliker  fail  remarquer  que  si  les  glandes  du  gros  intestin  sont,  en  fail,  plus 
longues  que  celle  de  rinleslin  grêle,  il  faut  tenir  compte  que,  dans  le  gros  iu- 
bvsliu.  les  deux  tiers  ou  les  I rois  quarts  de  la  glande  correspondent  seuls  à  la 
formation  analogue  de  l'intestin  grêle.  En  etfel,  les  glandes  tubuleuses  se 


GROS  INTESTIN. 


319 


dovoloppen  I  île  la  in  en  u*  manière  dans  Imite  l'étendue  du  luhc  digestif,  mais,  dans 
le  gros  intestin,  les  saillies  villeuses  (ébauches  de  villosilés  avortées)  (jui  appa¬ 
raisse  ut  ]  >ri  h  1 1  !  iveiiien  I  s  a  lias!  nu  lusen  t  (*nl  re  elles  el  euiisl  i  luen  l  les  euud  1 1 1 1  s  ex¬ 
créteurs  ou  mieux  les  culs  des  glandes.  J  .es  formations  glandulaires  sont  lellcmoii  l 
serrées  les  unes  cou  Ire  les  autres  qu'elles  eunsliluenl  nm*  vérilalde  eouelie  glan¬ 
duleuse  (slraluin  glandulosum)  ;  elles  sont  séparées  seulement  par  des  inter¬ 
valles  elroils,  remplis  de  tissu  lymphoïde  dans  lequel  rampent  des  capillaires 
sanguins  ou  lymphatiques,  et  des  neiis.  On  décrit  aux  glandes  de  Lieborkiîhu 
du  gros  iu leslin  :  une  membrane  propre,  claire  et  transparente,  avec  quelques 
cellules  plaies  h  noyaux  allongés,  qui  si'  continue,  sous  l'épithélium  intestinal, 
avec  la  basale  du  derme  (Schalfor),  et  lin  épithélium  à  cellules  à  plateau  ou 
caliciformes.  Ces  dernières  sont  plus  abondantes  que  dans  les  glandes  de  l'in- 
leslin  grêle;  c  est  seulement  dans  le  tond  des  culs-de-sac  qu'on  trouve*  quelques 
rares  cellules  granuleuses  el  des  cellules  cylindriques  souvent  en  voie  de»  multi¬ 
plication  rapide  (Ivlose,  Ileidenhain,  Bizznzoro).  La  théorie  de  la  dualité  ou  de 
l'unité  des  /déments  cellulaires,  exposée,  à  propos  des  formations  glanduleuses 
de  l’intestin  grêle,  peut  s'appliquer  aussi  au  gros  intestin. 

y,)  hJappureil  lymphoïde  du  gros  intestin  est  formé  par  h*  tissu  adénoïde 
diffus,  inlerglandulaire,  et  par  les  follicules  (dos  solitaires  en  général  plus 
volumineux  que  ceux  de  l'in  les  lin  grêle.  Nous  avons  vu  que  ces  nodules, 
enfoncés  dans  la  muqueuse,  avaient  été  décrits  comme  des  glandes  folliculaires 
pourvus  d’un  véritable  canal  excréteur.  Les  plaques  de  Lever  font  défaut  dans 
le  gros  intestin,  ou  ne  s'y  rencontrent  que  tout  à  fait  exceptionnellement. 

Transition  entre  la  mmpieiise  de  /’ intestin  y  vêle  et  celle  du  yros  intestin . 

Le  mode  de  transition  entre  la  muqueuse  île  l'intestin  grêle  cl  celle  du  gros 
intestin,  chez  les  mammifères,  varie  un  peu  selon  les  espèces;  ainsi  la  transition 
est  brusque  chez  les  carnassiers  (le  chien,  en  particulier),  tandis  qu'elle  est 
ménagée  dans  l'espèce  humaine,  au  moins  chez  l'adulte.  La  ligne  de  transition, 
ondulée  chez  l'homme,  se  trouve  toujours  sur  la  face  iléale  île  la  valvule  de 
lîauhin,  et  n  alteint  même  pas,  par  ses  ondulations,  le  bord  libre  di*  celle  val¬ 
vule.  On  constate  tout  d'abord  que.  les  villosités  deviennent  moins  hautes  et 
s'élargissent  un  peu  à  leur  hase;  elles  si1  disposent  ensuite  en  lamelles  ou  en 
tortillons  rangés  comme  les  dents  d'un  peigne.  Dès  la  ligne  de  transition, 
elles  s'anastomosent  de  manière  à  constituer  un  réticulum  dont  les  travées 
limitent  de  petits  cryptes  ou  aréoles  au  fond  desquels  s'ouvrent  deux  ou 
trois  glandes  de  Lieherkiihn  :  c'est  la  disposition  initiale  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin  telle  que  l'a  décrite  Kolliker  chez  les  embryons  du  mois.  Il  est 
donc  permis  de  dire  que  l'aspect  embryonnaire  de  la  muqueuse  du  gros  intes¬ 
tin  s'est  maintenu  au  niveau  do  sa  limite*  avec  l'intestin  grêle:  celle  délimi¬ 
tation  apparaît  déjà  très  nettement  au  V'  mois  de  la  vie  hclale. 

Voyez  à  ce  sujet:  Lange».  Wiener  Sitzunyxherichle*  ISS7. 

Vaisseaux  et  nerfs .  —  Les  artères  du  gros  inleslin  viennent  do  deux 
sources  :  de  l'aorte  abdominale,  par  les  artères  mésentériques  supérieure  et 
inférieure,  et  de  l'iliaque  interne  ou  hypogastrique,  par  les  artères  hémor¬ 
roïdales  moyenne  et  inférieure.  Les  brandies  de  cet  h*  dernière  soûl  dest  inées 
exclusivement  au  rectum. 
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L'arlère  mésentérique  supérieure  émei,  sur  la  concavité  du  l'arc*  qu'elle  dé¬ 
crit,  lus  branches  destinées  à  irriguer  la  moitié  droitu  du  gros  inluslin.  Ce  sont  : 
["l'artère  colique  moyenne,  ou  a .  du  colon  transverse,  colique  supérieure  des 
auteurs  français: —  2°  Y  art  ère  colique  droite  ou  a.  du  côlon  ascendant,  colique 
moyenne  de  Cruvcîlhier;  —  3°  Yartére  iléo-colique  cm  colique  inférieure*.  La 
branche  iléale  de  celle  dernière  s’unit  à  la  terminaison  de  la  mésentérique  su¬ 
périeure,  et  forme  de  celle  façon  une  arcade  qui  longe  l’iléon  auquel  elle 
abandonne  des  ramifications;  la  branche  colique  ou  ascendante  monte  le  long 
du  bord  interne  du  colon  ascendant  et  s'anastomose  avec  l’artère  colique  droite. 

L'arlère  mésentérique  inférieure  fournit  à  la  partie  gauche  du  gros  intestin 
par  ses  deux  branches  de  bifurcation  :  le  tronc  commun  des  a.  coliques  qt  niches 
et  Ya.  hémorroïdale  supérieure,  celle  dernière  étant  exclusivement  réservé»» 
au  rectum.  Les  coliques  gauches  se.  divisent  en  supérieure,  moyenne  et  infé¬ 
rieure.  L'inférieure  a  pour  territoire  l’S  iliaque;  une  branche»  spéciale,  Yartère 
sifpnioïde ,  se  distribue  à  son  anse  flottante.  La  colique  supérieure  s'unit  à  plein 
canal  avec  la  branche  gauche  de  l'artère  du  colon  transvers»»,  qui  vient  de.  la 
mésentérique  supérieure;  cette  grande  anastomose  en  arcade  est  connuesous  le 
nom  d 'anastomose  de  fiiolan,  anastomosés  maxima  de  Haller. 

Ces  différentes  artères,  ainsi  anastomosées,  forment  dans  leur  ensemble  un 
vaste  cercle  vasculaire  compris  dans  la  concavité  du  cercle  que  décri (  le  gros 
intestin,  dont  il  longe  le  bord  adhérent.  De  ce  cercle  se  détachent  «b*  dis¬ 
tance  en  distance,  à  des  intervalles  irréguliers,  des  branches  parallèles  entre 
elles  et  perpendiculaires  à  l’axe  longitudinal  du  tube  intestinal.  Ces  branches 
intestinales  se  subdivisent  avant  d'aborder  l'intestin  ;  souvent  les  subdivisions 
îles  branches  voisines  s'anastomosent  entre  elles  pour  former  ensemble  une 
nouvelle  arcade  vasculaire,  plus  rapprochée  du  tube  intestinal.  Quoi  qu'il  eu 
soit,  les  branches  intestinales  abordent  les  divers  segments  du  colon  et  s'y 
divisent  en  deux  ordres  de  rameaux  qui  passent  sur  la  circonférence  externe 
de  l'intestin,  au-dessous  de  fa  couverture  séreuse.  Au  niveau  du  bord  libre, 
ces  rameaux  s’anastomosent  entre  eux,  soit  directement  soit  par  l'intermé¬ 
diaire  d’un  fin  réseau  résultant  «h*  leurs  subdivisions  successives.  Du  réseau 
sous-séreux  parlent  un  grand  nombre  d'artérioles  qui  traversent  la  tunique 
musculaire,  y  abandonnent  un  certain  nombre  de  branches,  et  arrivent  dans 
la  tunique  celluleuse  où  (‘lies  forment  un  vaste  réseau  sous-muqueux.  De  ci* 
dernier  réseau  se  détachent  les  ramifications  artérielles  qui  abordent  la 
muqueuse.  La  disposition  des  réseaux  capillaires  dans  les  follicules  solitaires  cl 
autour  des  glandes  est  la  même  que  dans  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle. 

En  raison  des  largos  anastomoses  qui  unissent  les  deux  artères  mésentériques  entre  elles 
et  aven  les  artères  voisines,  on  devait  s'attendre  à  ee  que  la  ligature,  d'une  de  leurs  grosses 
brandies  ou  même  du  tronc  vasculaire  n 'empêchât  pas  le  sang  d’arriver  par  les  voies  colla¬ 
terales.  Il  en  est  ainsi  sur  le  cadavre;  après  ligature  de  l'a.  mésentérique  supérieure,  l’injec-  I 
Lion  poussée  par  l'aorte  remplit  peu  à  peu  son  territoire  intestinal.  .Mais  il  n'eu  est  pas  de 
même  sur  le  vivant,  du  moins  pour  la  mésentérique  supérieure,  car  l'inférieure  et  le  tronc 
rodiaque  se  laissent  facilement  suppléer;  résultat  inattendu,  celte  artère  se  comporte  physio¬ 
logiquement  comme  une  artère  terminale.  Un  connaît  plusieurs  cas  d’infarctus  consécutifs 
à  la  destruction  de  son  trône,  ou  de  ses  grosses  hranelies,  et  nous  avons  ailleurs  fait  allusion 
à  la  gangrène  du  côlon  trausverse  dans  la  destruction  de  l'a.  colique  moyenne  (Pancréas,  1 
j).  SOT).  Litton,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  a  observé  que  la  ligature  de  la  mésen¬ 
térique  supérieure  ou  d’une  de  ses  branches  maîtresses  entraîne  mûrement  une  nécrose  du 
territoire  <  orrespundanl  dans  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin  et  une  issue  fatale.  Le  lait 
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s’explique  par  In  grandeur  même  du  territoire  do  celle  artère.  11  faut  quatorze  liouros  chez 
ranimai  pour  <juo  le*  sang  arriviinl  par  les  anastomoses  p«‘i*i pli«»riq nés,  sous  unu  pression  in- 
suflisantr,  ail  pu  parcourir  le  loup*  rliomiu  d<’<  arcades  vasculaires  ot  rôoooupor  h »  (orriloiro 
vide,  alors  (pu*  doux  heures  Mil'lisenl  pour  (|iio  rinloslin  so  nécrose. 

(Littkn.  l’eherdie  l'olgeu  des  Verseh lusses  der  Mes.  super,  llrrjmtn's  Arrltin,  ISTo.  t.  LXlll.) 

Ces  observations  imporlantes  de  Lit  ton  oui  été  récemment  conliruiées  par  les  expériences 
de  Bégouin  sur  lecliieu  (Avrh.  do  P/n/siotoffio.  ISÎ1S).  Ce  dernier  auleur  a  constaté  que  si  l'on 
sectionne  le  mesentère  à  -1  ou  \  centimètres  du  hord  adhèrent  de  l'intestin,  en  recédant 
la  ligne  des  arcades  anastomotiques  qui  suit  ce  hord.  il  n’y  a  pas  gangrène  tant  que  la 
section  ne  dépasse  pas  ’U)  centimètres  de  longueur.  Au  delà,  le  sphacèle  de  Cause  est  inévi¬ 
table,  la  circulation  collatérale  ne  so  rétablissant  pas  suffisamment  sur  ce  long  trajet  intes¬ 
tinal. 

Les  veines  du  gros  inleslin  naissent  de  la  i n m j i i<_'i iso  cl  do  la  lunique  mnseii- 
lairo;  ollos  traversent  relie  dernière.  ol,  après  avoir  reru  (juoh|uos  fines  vei¬ 
nules  venues  de  la  lunique  séreuse,  l’ormenl  un  réseau  sniis-scrcux  ;  plies  con¬ 
vergent  vers  le  hord  adliérenl  ou  hile  de  lintestin,  el,  en  suivani  le  trajet  des 
artères,  se  rendeu!  dans  les  I  roues  collecteurs.  Ceux-ci  sonl  représentés  par  les 
deux  veines  nié*  ni Irrigue*,  supérieure  el  inférieure,  ou  grande  et  petite  nté- 
saraapies ,  trihulaires  du  système  veineux  porle,  el  pour  l'extrémité  inférieure 
du  reeliim.  jiar  les  veines  hémorroïdales  moyenne  ol  inférieure,  frihuhiires 
du  syslème  rave,  ('es  dernières  veines  n'élant  que  des  voies  dèrivalives,  et  la 
seconde  étant  limilée  à  la  région  anale,  on  pont  dire  que  la  tolalité  du  gros 
intestin  apparlienl  au  système  porle.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  (Angéio- 
logic ,  p.  101  S)  les  eonimimiralions  qui  unissent  la  eimdation  veineuse  de  l'in- 
leslin  avee  la  eirculalion  générale. 

L'oblitération  des  veines  mésenlériq lies  par  lliromhose  ou  par  embolie  esl 
encore  plus  reduulahle  < j ni*  relit1  îles  arlères  ;  elle  entraîne  une  morl  rapide 
(Lluot.  Annal*  of  Surgery,  180o). 

Les  lymphatiques  du  gros  inleslin  forment,  d'après  Teiehmann,  deux 
réseaux  :  l'un  superfieiel  el  l'aul re  profond.  Le  réseau  superficiel  esl  situé  sous 
la  couche  glandulaire  de  la  muqueuse,  il  reroi I  des  vaisseaux  ténus  qui  che- 
mînenl  entre  les  glandes.  Lrev  a  vu  sur  le  rolon  du  lapin,  dans  l'axe  des  éle- 
vures  j>apillaires  de  la  muqueuse,  un  ou  plusieurs  canaux  lymphatiques  ter¬ 
minés  en  ciils-de-sae  el  loul  à  fa  il  analogues  aux  chylifères  des  villosités  de 
l'intestin  grêle.  Ils  si*  rendent  dans  le  réseau  sous-muqueux.  Le  réseau  pro¬ 
fond,  à  larges  mailles,  traverse  la  lunique  celluleuse  dans  toutes  les  directions. 
Dans  la  lunique  musculaire  el  sous  la  séreuse,  les  vaisseaux  lymphatiques 
ntïrenl  la  meme  disposition  qui*  ceux  de  l'intestin  grêle.  Los  lymphatiques  du 
gros  inleslin  se  rendent  dans  les  ganglions  qui  longent  h*  bord  adhérent  de 
rinteslin. 

Les  nerfs  du  gros  inleslin  viennent  du  sympathique  par  les  plexus  :  mésen¬ 
térique  supérieur ,  émané  du  plexus  solaire,  et  mésentérique  inférieur  qui 
naît  du  plexus  lomho-aorlique.  Tous  ees  nerfs  suivent  le  trajet  des  artères.  Ils 
forment  dans  la  lunique  celluleuse  cl  dans  la  lunique  musculaire  des  plexus 
gangTiomiaires,  identiques  au  plexus  de  Aleissner  el  d  Auerhaeh  de  l'inlesliu 
grêle. 

g  1.  _  (TLCl  M  LT  AITLXIHCL  YLILMICLLA I HL. 

l.e  c.Tcimi  cl  sim  appendice  représentent  la  portion  initiale  du  gros  intestin,  située  im¬ 
médiatement  iiu-dessoii"  du  point  d'aboucbemciil  de  l'iléon.  Primitivement,  ils  forment  un 
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t\\ïu%  de  calibre  uniforme.  lenninè  en  eul-de-sne.  le  cpruw  jtr'mi/if.  Mais  Hans  la  snile. 
landi>  que  la  partie  supérieure  s'élargit  anlanl  que  l<»  coli'm  ;m »e  lequel  elle  >e  ronlinue,  la 
parlii'  inférieure  nu  lcrini n<i lt^  reste  slaliounnire.  el  même  régresse.  Ile  cette  façon.  le 
m'eiim  primilif  >e  trniivi1  divisa  de  bonne  heure  ('V'  mois  do  la  vio  embryonnaire)  on  doux 
serments  :  l’iin  Inrire.  lo  nrnua.  l’aiilro  ol roi I  ol  allongé,  Yappcndire  vermindaire.  (die/  lo 
nonvoau-no.  la  limilo  onlro  rappoudioo  ol  lo  oa'oiim  osl  ononro  mal  déterminée:  oo  dernier 
a  la  l’ormo  d'un  entonnoir  dont  lo  miimiik'I  so  oonlimio  insensiblement  nvor  l'appendice* 
PllerienremeiTI.  oho/.  l'adulte  surtout.  lo  ravum  présente  dos  bosselures,  nno  de  sos  ))arois 
(droilo  ou  externe)  so  développe  bien  plus  que  l'aulro  (pnirlio  ou  inlorno):  s(»n  Tond  no 
répond  plus  au  sounnol  do  l'entonnoir  iufanlile.  lo  lion  d'abonohonnui l  do  l'appendice  se 
I ro u \  ( '  reporlé  on  dedans,  sur  la  paroi  inlomo  ou  iranelie  du  e.-eemn,  près  do  ronibouolmro 
de  l'ileon. 

C| io/.  les  mammifères.  le  caTUin  présente  un  développement  inégal  :  il  pou l  être  ronsidérè 
omnino  rudimentaire  oho/.  l'homme,  les  earnassiors.  los  r  1  it»i r*>]»lôr<fcs,  b's  inserti voros.  |o> 
odeulos.  los  nionolrêmes:  il  osl  plus  volumineux  l  iiez  les  ijuadrumanos:  il  anpiiorl  ses 
dimensions  ios  ]dus  oonsidorablos  ohi'Z  los  ronireurs.  les  pachydermes.  les  solipèdes  ol  los 
ruminants.  Os  dilloroneos  lionnoul  surlouL  au  régime  alimentaire.  Chez  les  omnivores,  le- 
oiorum  e>l  pidil;  olioz  los  herbivores  au  ooulrairo  il  esl  plus  ou  moins  vaste. 

(r.nu'Ai  .  Kssai  >ur  la  olassilîoalion  du  cumin.  Th.  de  Paris,  1S77). 

Cæcum.  —  Le  cæcum  (cæcum,  cul-de-sac  ;  un  tHTee,  t’jsâo;,  d'oîi  I  vphlile)  osl 
nue  pool  u'  située  au-dessous  du  débouché  de  l'iléon  dans  le  «jtos  inleslin.  Sa 
slrucliirc  el  ses  fondions  chez  les  herbivores  qui  le  présentent  dans  soji  plein 
développement .  ses  maladies,  lui  donnent,  une  individualité  qui  le  distingue 
nellemenl  du  colon.- Sa  limite  supérieure  es!  fixée  par  l'orifice  même  de  la  val¬ 
vule  de  lîauhin  ;  rar  sur  le  honl  de  celle  valvule  l'épithélium  change  lirns- 
quemenL  la  lace  iléale  a  le  lype  villeux  de  l’inleslin  grêle,  la  face  opposée 
le  Ivpe  lisse  du  gros  inleslin  :  ]>ar  si i i I la  valve  supérieure  esl  colique» 
la  valve  inférieure  esl,  cæcale,  el  le  plan  Irnnsversal  de  l'orifice  ou  plus  exaele- 
numl  son  exlrémilé  étroite  esl  la  limite  du  cæcum.  Extérieurement.  il  n'v  a 
lanlol  aiicmie  limilo  précise  apprécia Me.  tantôt  sur  chaque  face  un  sillon 
transversal  qui  répond  à  la  valvule  el  à  ses  freins. |s///o ns  firmni.r  de  SlruMiers. 
A  défaut  de  ces  sillons,  le  niveau  supérieur  du  cæcum  correspond  approxima¬ 
tivement  à  u  ne  ligne  lirée  I  ransversalemenl  sur  le  gros  inleslin,  entre  le  honl 
supérieur  et  le  honl  inférieur  île  l'iléon  (lîerry). 

Forme .  —  Configuration  externe .  —  Chez  le  nouveau-né.  le  cæcum 
présente  encore,  le  Ivpe  lie  lai  ;  il  a  la  forme  d'un  roue  ou  enlonnoir  oldique- 
menl  diriiré  de  liant  en  lias  el  de  droih*  à  gauche,  fortement  coudé  sur  le  colon* 
ascendant;  la  hase  ou  partie  évasée,  dirigée  en  haut  el  un  peu  à  droite,  se 
continue  avec  le  colon  ascendant,  le  somme!  tourné  en  has  et  légèrement  a 
üauehe  se  prolonge  dans  l'appendice.  Sa  surface  esl  presque  1  isso  el  unie.  — 
Chez  l'enfant,  sa  forme  se  modifie  :  les  handelelles  sonl  plus  marquées,  elles 
produisent  îles  sillons  longitudinaux  ;  entre  elles  se  formel  il  des  sillons  transver¬ 
saux  et  des  bosselures,  bien  prononcées  surlonl  après  distension.  La  paroi 
externe  ou  droileel  Tanlérieure augmentent  d'étendue,  la  paroi  inlerne  el  la  pos¬ 
térieure  se  développent  peu.  Tout  le  e;ecum  s'incurve  en  dedans,  de  telle  façon 
que  la  hase  esl  reportée  plus  à  droite,  lundis  que  le  sommet  so  dirige  pins 
franchement  a  “anche;  il  en  résulte  que  le  fond  du  cul-de-sac  cæoal  ne 
répond  plus  au  somme!  du  voue,  et  que  l'appendice  parait  naître  de  la  paroi 
posléro-inlerne.  Lelle  disposition  s'accenlue  encore  plus  avec  1rs  propres  de 
Tù°e.  L'est  dans  le  cours  de  la  !»'*  ou  année  que  le  lype  définitif  est  acquis. 

('liez  l'adulte,  le  cæcum  se  présente  sons  l'aspect  d’une  poche  de  forme  irré- 
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gulière,  à  laquelle  un  jhmi t  considérer  un  Juin!  el  un  corps.  Le  fnn<L  lisse  et  uni, 
est  cniistilue  par  une  dos  bosselures  r.eeales.  Le  sillonné  dans  les  deu\ 

sens,  longitudinal  el  transversal,  esl  irrégulièrement  bosselé.  Les  trois  bandes 
musculaires  longitudinales  naissent  sur  la  paroi  pnslérn-inlcrne  du  c;ecum,  au 
niveau  (b1  la  racine  de  I  appendice.  I)e  là,  elles  mnnlenl  en  divergeant  sur  le. 
eæcuin  :  la  première  passe  sur  sa  lace  antérieure  en  décrivant  une  courbe  à 
eoncavile  interne  et  supérieure  :  elle  se  continue  avec  la  bande  antérieure  du 
colon  ascendant.  La  deuxième  monte  sur  la  lace  postéro-interne,  puis  derrière 
le  point  d  abouchement  de  I  iléon  ;  elle  se  continue  avec  la  bande  postéro- 
interne  du  colon  ascendant.  (Lest  elle  qui.  d'après  O.  K rails,  maintient  le  coude 
du  r.'ecum  (babenula  c,*eei).  La  troisième  passe  sur  la  lare  postérieure  ;  elle 
décrit  comme  la  première  une  courbe  à  concavité  interne  et  supérieure,  et  se 
continue  avec  la  bande  postéro-exlerne  «lu  colon.  Les  trois  séries  ou  colonnes 
de  bosselures,  comprises  entre  ces  bandes,  ne  sont  pas  également  développées; 
les  bosselures  comprises  entre  la  bande  antérieure  et  la  postéro-exlerne  sont  les 
plus  volumineuses;  on  y  trouve  parfois  uni*,  plus  souvent  deux  bosselures  sépa¬ 
rées  par  un  profond  sillon  transversal.  La  bosselure  inférieure,  très  large, 
forme  ie  fond,  le  point  le  plus  déclive  du  e;ecum  adulte:  la  seconde,  plus  petile, 
est  réparée  de  la  première  bosse*! lire  du  colon  ascendant  par  un  sillon.  Entre  la 
bande  postéro-inlerneet  l'antérieure,  il  existe  aussi  deux  bosselures  superposées 
mais  moins  développées  que  les  précédentes;  enlin.  entre  les  deux  bandes  pos¬ 
térieures,  inlerneet  externe,  les  deux  bosselures  sont  généralement  très  petiles. 

D’une  façon  générale,  et  quoique  la  forme  du  c;ecum  soit  1res  variable,  un 
peut  lui  considérer  quatre  parois  ou  laces  :  antérieure,  postérieure,  droite  ou 
externe  el  gauclie  ou  interne.  Les  trois  premières  ne  présentent  rien  de  pari i - 
entier;  sur  la  dernière  l'appendice  s'implante  et  l'iléon  aborde  b*  gros  intestin. 
La  portion  terminale  de  l’iléon  se  dirigeant  obliquement  en  liant,  en  dehors 
et  en  arrière,  et  la  paroi  interne  du  e;eeum  ayant  elle  aussi  une  direction 
oblique  dans  le  même  sens,  les  deux  organes  forment  un  angle  aigu  à  sinus 
dirigé  en  bas  («I  à  gauche  :  V ongle  Uro-cæcnl.  Un  nuire  angle,  obtus,  existe 
entre  la  face  interne  du  colon  ascendant  qui  se  dirige  obliquement  à  droite,  el 
le  bord  supérieur  de  l'iléon  :  c'est  l 'angle  iléo-coUtjue. 

A  c.ùlc  de  cette  forme  habituelle  se  présentent  des  types  fort  differents,  .humesro  dit  : 
«  Je  c.i  ois  pouvoir  distinguer  trois  types  de  c.eonms  dilïérenls  par  leurs  formes  aussi  bien  (pu* 
par  leurs  dimensions  ;  le  type  fœtal,  le*  type  infantile  g t  le  ty adulte.  Dans  chacun  d’eux  j'ai 
rencontré  desca*cuins  rudimentaires  ».  Toldl  décrit  et  ligure  sous  le  nom  de  forme  contractée 
un  état  du  cæcum  qu'il  n’a  observé  que  4  fois  sur  plus  de  200  sujets  et  qui  me  parait  se 
rapporter  à  un  type  rudimentaire.  Robinson  a  classé  scs  observations  sur  128  cadavres  eu 
4  types  qu'il  appelle  ;  asymétrique,  40  pour  100  (l'appendice  divise  le  r.ecuin  en  deux  moi  - 
liés  inégales);  symétrique,  20  pour  100;  Létal,  30  pour  100  (r.aiar.um  conique,  continué  par 
l'appendice);  atrophique,  8  pour  loo,  forme  ordinaire,  mais  très  réduite.  Tuflier,  sur 
51  sujets,  a  constaté  son  atrophie  très  prononcée  dans  8  cas  et  son  absence  dans  2  autres. 

Dimensions.  —  Le  emeum  de  type  moyen  a  une  longueur  (hauteur)  el 
une  épaisseur  (I).  anl.-posl)  de  fi  centimètres  et  une  largeur  de  7  centimètres.  Sa 
capacité  esL  de,  100  centimètres  cubes  et  sa  surface  moyenne  de  100  centî 
mètres  carrés,  non  compris  l'appendice  qui,  pour  une  longueur  de  7  cent  i  mètres, 
a  une  superficie  de  fi  centimètres  carrés. 

Los  dimensions  varient  dans  de  certaines  limites.  La  longueur  ou  hauteur  est  de  î  a  7  cm.. 
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i.».  Inriroiii*  «I o  .'i  à  S.  IVp.i^sciir  de*  î  n  S.  ha  capnrilé  îumenne*  île  100  ce.  oscille  outre  Mil  et 
l.'ill.  Sur  MO  sujet*  adultes  examinés,  Uharpv  a  observé  4  cas  de  cu'eums  rudimentaire*  qui 
ne  conb'naicnl  que  de  10  a  MM  gr.  dVau.  cl  S  grand*  esrrum*  qui  contenaient  de  220  à  M75  gr. 

11  n'y  a  aucune  dillemice  sexuelle,  même  au  point  de  vue  absolu,  I,e*s  vieillards  semblent 
avoir  de  l'atrophie  plutôt  que  do  la  dilatation  :  rapacité  moyenne  =  00  cm.  cubes  Chez 
le  nouveau-né  le  volume  du  ciirnin  parait  être  sensiblement  le  même  que  chez  l'adulte, 
compare  à  celui  du  grn>  intestin;  capacité  —  2  emc. 

Le  c.-ecum  de  riiomme  par  ses  dimensions  relatives  appartient  au  type  carnivore.  La  poche 
ravale  contient  MU  à  40  gr.  dVnu  sur  un  chien  de  forte  taille.  200  à  400  chez  le  lapin. 

I  litre  cliez  la  chèvre  et  b*  mouton.  0  chez  le  bu'iiTet  do  10  à  70  chez  b’  cheval. 

(IIkury.  The  analomy  of  llu*  ca*nun.  AuaU.nu.  Anzeigev.,  180a.  —  Ciiarpv,  De  la  capacité 
du  c.iruin.  IJibliogr.  anatam .,  IS1I8). 

Situation.  —  Rapports.  —  Le  cæcum  osl  si  lue  dans  la  fosse*  iliaque* 
droite.  11  se  dirige  oldii|iieinenl  en  liant,  à  dmile  et  en  arrière.  Quand  il  esl 
fortement  distendu,  il  remplit  presque  enlièremenl  celte  fosse.  Son  fond 
répond  habituellement,  à  l'angle  de  jonction  de  la  fosse  iliaque  el  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Tan  loi.  il  tourbe  le  milieu  de  l'arcade  de  Fallope  ou 
sa  partie  externe  (Merkel),  tantôt  au  contraire  il  on  esl  distant  de  la  à 
20  mm.  mi  même  de  i.b  à  <S  cm.  Sa  paroi  antérieure  répond  à  la  paroi 
abdominale,  dont  elle  esl  séparée,  quand  le  cteciim  est  peu  distendu  ou  vide1, 
par  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  quelquefois  par  le  grand  épiploon;  mais 
à  laquelle  elle  s'applique  quand  l’organe  est  fortement  dilaté.  Sa  pa roi  pos¬ 
térieure  repose  sur  la  paroi  iliaque;  elle  es!  séparée  du  muscle  psoas-iliaque 
par  le  péritoine  pariétal,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  l'aponévrose  iliaque 
et  le  tissu  cellulaire  sous-nponévrolique,  dans  lequel  le  nerf  crural  chemine 
erilrc  les  muscles  psoas  cl  iliaque.  Souvent  la  paroi  iliaque  présente  une  exca¬ 
vation,  tapissée  parle  péritoine  pariétal  el  recevant  la  paroi  postérieure  du 
cæcum.  Sa  jiuroi  droite  ou  externe ,  appliquée  contre  le  liane  droit  de  la  fosse 
iliaque,  longe  l'arcade  de  Fallope.  L'épine  iliaque  antéro-postérieure  marque, 
d’ordinaire,  sa  limite  supérieure.  Sa  paroi  i/auche  ou  interne ,  sur  laquelle 
s'implante  l'appendice,  longe  le  bord  interne  du  psoas  el  les  vaisseaux  iliaques 
externes. 

Le  cæcum  n'csl  pas  immobile  dans  cette  situation.  Il  peut  en  être  temporaire¬ 
ment  déplacé  par  sa  propre  distension,  par  rallongement  du  colon  ascendant 
ou  encore  par  une  S  iliaque  envahissant  la  fosse  iliaque  droite  el  le»  refoulant 
vers  l'épine  iliaque. 

A  coté  de  ces  déviations  transitoires,  il  faut  mentionner  les  variétés  dans  la 
situation  définitive,  qui  sont  de  véritables  eetopie. s  circules.  On  en  a  publié  dans 
ces  dernières  années  un  nombre  considérable  d'observations.  Tantôt  le  cæcum 
est  situé  dans  la  partie,  supérieure*  de  la  fosse  iliaque,  dont  la  partie*  deVlive  est 
occupée  par  les  anses  intestinales  grêles;  une*  partie  du  cæcum  peut  même 
croiser  la  crête»  iliaque  et  pénétrer  dans  la  Ibsse*  lombaire;  sa  direction  est  dans 
ces  cas  très  oblique  à  droite*  ou  même*  transversale1;  cVsl  la  situation  il  inepte 
supérieure .  —  Tantôt  il  occupe  la  partie  déclive*,  inférieure*,  de  celte*  fosse;  son 
fond  pe;ut  dépasser  le ■  détruit  supérieur  e*t  pendre*  à  l'emlrée  de  la  cavité  pel¬ 
vienne*  :  cVsl  la  situation  ilicupte  inférieure, —  Tantôt,  enfin,  il  quille*  complè¬ 
tement  la  lusse  iliaque  et  remonte  au-dessus  d’elle,  situation  haute ,  ou  descend 
élans  la  cavité  pelvienne,  situation  basse.  Dans  ces  cas,  il  peut  occuper  Je*s 
situations  suivantes  :  la  fosse*  lombaire  droite*,  situation  lombaire ,  prérénaie 
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nu  so iix-hépatifjur:  le  ræeuin  siège  devaiil  le  rein,  au-dessous  et  en  dedans 
du  lobe  droit  du  loin,  sur  lequel  il  occupe  l'empreinle  ordinairement  déter¬ 
minée  par  1  angle  droit  du  colon  (empreinte  colique);  sa  direcliou  dans  ces  cas 
est  généralement  transversale,  le  Jim d  est  tourné,  à  droite:  —  la  cavité 
pelvienne,  silunh un  pelvienne  :  le  c.ecnm  plonge  généralement  dans  ses 
parties  dérlives;  il  touche  le  plancher  pelvien,  se  place  dans  la  cavité  de 
Douglas,  entre  la  vessie,  le  colon  pelvien  et  l'ampoule  rectale,  chez  l'homme, 
en  arriéré  ou  a  droite  de  1  utérus  chez  la  Femme;  il  peut  même  loucher  le  liane 
gauche  de  1  excavation  pelvienne.  D'autres  Fois,  moins  profond,  il  est  en 
contact  avec  le  ligament  large  ou  h»  Fond  de  l'utérus  chez  la  femme  cl  avec  la 
partie  supérieure  de  la 
vessie.  —  Plus  rare¬ 
ment  enfin,  on  trouve 
le  cæcum  derrière  l'om¬ 
bilic,  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne, 
dans  la  région  hypo¬ 
gastrique,  dans  la  Fosse 
iliaque  gauche  (Michel, 
in  Legueu,  lac .  cit.). 

Kngel  l’a  vu,  dans  un 
cas,  enclavé  entre  le 
lobe  droit  du  foie  el  le 
diaphragme. 

Ces  diverses  situations  du 
cæcum  résultent  d’un  dé- 
l'aut  ou  d'un  excès  dans  sa 
migration.  Situe  d'abord, 

•  liez  l'embryon,  dans  les 
parties  déclives  de  la  ca¬ 
vité  abdominale,  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  le  eæemn  est  porté  ensuite  successivement  derrière  l'ombilic,  sois 
le  foie,  devant  le  rein  droit;  il  ne  descend  qu’nssez  tard  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ordi¬ 
nairement,  la  fosse  iliaque  est  la  dernière  étape  de  sa  migration.  Mais  il  peut  s'arrêter  en 
mute  el  se  iixer  dans  nu  des  points  de  la  cavité  abdominale  qu'il  devait  traverser,  ou  bien 
dépasser  le  but  et  plonger  dans  la  cavité  pelvienne.  (letle  migration  est,  généralement, 
accomplie  dans  les  premières  années  après  la  naissance  et  le  cæcum  présente,  à  re  moment 
-a  situation  délinitive.  Néanmoins,  comme  il  augmente  avec  l'âge,  il  e>t  probable  qu'il 
peut  continuer  à  desrendre  dans  la  suite.  Ceci  explique  pourquoi  les  situation*  hautes  sont 
plus  fréquentes  chez  les  sujets  jeunes,  chez  les  nouveau-nés  surtout,  tandis  que  les  situa¬ 
tions  liasses  so  rencontrent  plus  souvent  chez  les  sujets  d'un  âge  avance  (Tnrenetzky). 

Tarenelzky  (lue.  rit 1  SS  J  )  sur  (in  sujets  a  trouvé  H)  fois,  c’est-à-dire  dans  un  tiers  des 
cas.  le  cæcum  situé  plus  ou  moins  liant,  sous  le  foie.  — -  Trêves  (/oc.  rit.,  ISS.'i)  sur  Mil) 
sujets  a  trouve  le  c.ecum  :  2  fois  sous  le  foie  et  ES  fois  dans  la  cavité  pelvienne.  —  Sehief- 
fordeeker  (Airh.  f.  Anal.,  1SSG)  a  étudié  sur  200  sujets  la  silualion  du  point  d'abouche¬ 
ment  «le  l'iléon  dans  le  gros  intestin,  il  l'a  rencontré  habituellement  dans  la  fosse  iliaque 
droite  à  la  hauteur  do  l'articulation  sacro-iliaque,  souvent  aussi  un  peu  plus  en  dedans,  a 
l'eutrée  du  polit  basin,  plus  rarement  dans  le  pet i l  bassin  lui-même.  Dans  deux  cas  seule¬ 
ment,  il  était  situé  plus  liant  qu'à  l'état  normal  :  le  ca-cum  so  lerminail  au-dessus  de  hi 
crête  iliaque,  dans  un  cas;  nu-dosus  du  pôle  inférieur  du  rein,  dans  l'autre. 

Kinmout  (Thèse  de  bille,  1800)  sur  U)  sujets,  a  trouvé  que  le  c;cciuu  pouvait  occuper  les 
quatre  points  suivants  :  I”  le  voisinage  de  la  crête  iliaque  (position  sus-iliaque);  2°  la  lusse 
iliaque  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure;  T  le  détroit  supérieur;  1°  la  région 
ombilicale.  —  Legueu  (/oc.  rit.,  181)2)  sur  100  cadavres  d'enfanls  de  un  mois  b  la  ans,  a 
trouvé  le  cæcum  :  a'i  lois  dans  la  fosse  iliaque  dans  sa  situation  normale.  Sur  les  la  autres 


/■i tir  t’ùlnn  lntnswtwr 


Km.  172.  —  (kecum  situe  immédiatement  smis  le  foie 
(mm  veau-né). 
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'«ujols.  23  fois  le  l'ii'fiim  Moprail  à  la  parlio  postérieure  do  la  fo>^e  iliaque,  très  haut,  par 
rapport  à  Tareado  do  I  allnpo,  Irôs  liant  ol  Irôs  profondément  sons  le  Toit'  :  0  lois  il  ôlail 
franchement  préremil,  «sms  aucun  rapport  avec  la  fosso  iliaque  :  onlîn  sur  li  sujets,  il  «Mail 
dans  la  pclil  bassin,  enlre  la  vessie  ol  lo  reelum  ou  onlro  lo  rectum  ot  l'utérus. 

lïobinson  (Mcdic.  /ieennl,  181)3),  sur  I2S  cadavres.  a  vu  lo  ravum  plaoô  sur  lo  p*nns  dans 
P  pour  1  (JO  dos  ras.  à  droite  do  ce  musrle  dans  iO  pour  HUI  ol  pondant  dans  lo  polit  bassin 
dans  23  pour  100.  La  prooidonco  dans  b'  polit  bassin  osl  plus  fréquente  eliez  b*  vioillard. 
soil  ipio  lo  colon  accoudant  distendu  b»  rofoule  vois  lo  bas,  soil  que  lui-mômo  s'allonpe  par 
ralTniblissomonl  do  ses  bamlolollos  mnsculairos  (Merkel). 

Fnfin  T  liftier  ol  Jeanne  (Hcr  ne  de  Gynecol  ,  I  SOU),  donl  los  recherches  oui  porto  sur  133  né- 
oropsios.  ndmellcnl  dos  positions  :  iliaque.  108  lois;  iliaque  inférieure  ol  interne,  10;  sus- 
iliaque.  2; — pelvienne.  K \  exooplionnollos  (à  l'ombilic,  derrière  la  vessie). 

Keinarquons,  on  terminant,  que  lo  ereeuiu  peut  faire  parlio de  lunle  les  hernies  ombilicale, 
crurale,  inguinale,  ol  mémo  du  cote  pauehe.  Pujol  (tin:-,  de s  ..  INl)t>)  a  réuni  30  obser¬ 

vations  de  liornie  inguinale  gauche  du  cnriim. 

Configuration  interne .  —  La  l’an*  interne  (lu  e;ccum  nlïrc  une  disposition 

inverse  de  celle  tpi'on  Irnuve  sur 
sa  l'nee  externe.  Aux  bandes  lun- 
pit udinales  répondent  (b‘s  saillies, 
aux  bosselures  correspondent  des 
cellules,  aux  sillons  Iransversaiix 
des  plis  semilunaires  nu  crêtes 
j  il  us  nu  moins  saillantes.  Sur  sa 
paroi  pauehe,  au  point  meme  où 
le  ivmim  se  continue  avec  le  colon 
ascendant,  on  Irnuve  une  lente 
transversale  limitée  par  deux  plis 
saillants  :  c'est  Lorilice  de  cdiii- 
nnmieatinn  de  Liléun  avec  le  pros 
intestin,  formé  par  la  valvule  iléo- 
cfecalo.  Sur  la  même  paroi,  au- 
dessous  de  la  valvule,  se  voit  l'ori- 
fice  de  eommunieal ion  de  l'appeii- 
dire  avec  le  c;erum. 

Valvule  iléo-cæcale  ou  de 

Bauhin  (v.  iléale,  Jonnescu; 
v.  iléo-cnlic|iie ;  opercule  de  l’iléon 
de  Varole).  —  Découverte  par 
L.  Va i*i de  en  1373,  mentionnée 
par  Bauhin  (1003),  Fabrice  il'Ac- 
quapendenle ,  Hiolan  ,  Fallope, 
Tulpius,  etc.,  celle  valvule  a  élé  surtout  bien  décrite  par  Morpapni  (171  U), 
Winsluw  (  I  732)  et  Albinos  (  |  731)  (Vny.  riiisloriipie  dans  Sappey).  —  La  valvule 
iléo-Cieeale  est  produite  par  Lim  apdna lion  de  l'iléon  dans  le  pros  intestin. 
Kxamiiiée  par  la  envi  lé  du  pTos  iidestin,  la  valvule  se  présente  avec  un  aspect 
différent  suivant  «jimhi  l'étudie  sur  une  pièce  fraîche  ou  sur  une  pièce  séchée. 

A  l'état  Irais,  elle  apparaît  sous  la  forme  d'un  bourrelel  mousse4,  saillant, 
épais  de  10  ii  12  mm.,  oblonp’  d'avant  en  arrière,  aplati  de  hnul  en  bas,  et 
fendu  d'une  boutonnière  en  son  milieu,  dette  feule,  ou  orifice  ilêttl ,  lonpue  de 
1  cm.  environ  el  souvent  moins,  est  circonscrite  par  deux  Jcrrc. s*  superposées, 


Fie.  173.  —  Fonliguralion  interne  du  cæcum. 
Valvule  iléo-ra-cah4  cl  «trilief*  d'abouchement  de  la  cavité  de 
l'appendice  vennindaiiv  daii"  la  cavité  du  cæcum.  Ou  a  enlevé 
lui  segment  de  la  paroi  externe  «lu  cæcum  «‘t  du  côlon ascendant . 
J *iè«*c  séchée  apres  insufllalion  préalable  (adulte). 
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I  une  supérieur*',  1  autre  inférieure,  inclinées  l'une  vers  l'autre,  et  réunies  par 
leurs  extrémités  antérieure  et  postérieure,  pour  former  les  commissures  de  la 
valvule.  L  orifice  est  générale  ni  ont  ovalaire;  l'angle  antérieur  gauche  Cst  arrondi, 
l'angle  postérieur  droit  est  aigu  ;  quelquefois  l'orifice  est  fusiforme,  ses  deux  angles 
sont  aigus.  11  est  ordinairement  horizontal  et  regarde  à  «Imite,  ou  lnen  à  droite  et 
en  avant;  quelquefois  il  est  oblique  et  Merkel  en  figure  un  presque  vertical. 

Examinée  sur  un  intestin  préalablement  insufllé  et  séché,  par  une  fenêtre  pra¬ 
tiquée  sur  la  paroi  droit*'  du  colon  ascendant  et  du  ca*cum,  la  valvule  apparaît 
sous  un  aspect  un  peu  di lièrent.  L  orilice  iléal,  horizontal  et  béant,  est  limité 

par  deux  plis  inégaux  _ 

à  bords  libres  minces  p 

et  tranchants.  La  lèvre  (  — - '  \  \ 

ou  valve  supérieure,  y  \flÿi 

valve  iléo-colique,  res- 
sembl*‘  aux  r*4plis  falei- 
formes  *|ue  nous  avons 
décrits  dans  le  colon; 
horizontal  et  semi-lu¬ 
naire,  son  bord  convexe 
adhère  à  la  paroi  du 
colon;  son  bord  con¬ 
cave,  libre,  proémine 
dans  la  cavité;  scs  deux 
extrémités  ou  cornes  se 
prolongent,  en  avant 
et  en  arrière,  bien  au 
delà  des  limites  ou  com¬ 
missures  de  l'orifice 
iléal;  elles  constituent 
les  freins  (frena  s.  reti- 
nacula,  Morgagni),  qui 
s'étendent,  l'un  anté¬ 
rieur,  l'autre  postérieur, 
sur  plus  de  la  moitié  delà  circonférence  interne  du  colon,  surtout  en  arrière.  Sa 
lace  supérieur*'  regarde  la  lumière  du  colon  ascendant,  l'intérieure  la  cavité 
du  ciccum.  Cet  h'  valve  se  projette  normalement,  de  b  h  ti  mm.,  au-dessus  de  la 
valve  inférieure.  —  La  lèvre  ou  valve  inférieure ,  valve  iléo-ciecale.  est  très 
oblique,  presque  verticale;  elle  est  plus  haut*'  mais  moins  longue  que  la  précé¬ 
dente,  car  elle  ne  dépasse  pas  les  extrémités  de  l'embouchure  ou  orifice  del  iléon. 
Sa  forme  est  celle,  d'une  demi-sphère  ou  demi-ellipse;  son  bord  convexe  adhère 
à  la  paroi  du  cæcum;  son  bord  libre,  concave,  tourné  en  liant  et  en  dedans,  esl 
généralement  masqué  en  partie  par  le  bord  libre  il*'  la  valve  iléo-colique;  ses 
extrémités  correspondent  aux  angles  ou  commissures  de  l'embouchure  iléal**; 
elles  s**  perdent  sur  la  face  inférieure  du  pli  supérieur.  Sa  face  droite  ou  infé¬ 
rieure,  tourné**  vers  la  lumière  du  cæcum,  est  convexe;  la  faeogauche  ou  supé¬ 
rieure,  dirigée  vers  la  cavité  de  l'iléon,  est  concave. 

On  rencontre  quelquefois  dos  valvules  iléo-ciecalcs  à  type'  circula  ire  (Gliarpv, 
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Cæcum  Appendice  vevmieul. 

Fig.  174.  —  Valvule  itéo-eæeale  vue  par  la  cavité  tic*  Filcnn. 

On  a  enlevé  un  segment  île  la  paroi  supérieure  «le  l’ileon.  Pièce  séchée  après 
insufflation  préalable  (adulte). 
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Fia. 


Valvule  ilên-cæcale  à  type 
circulaire. 


fl ir .  175).  Tolcl!  (mi  a  observé  des  exemples  chez  un  IVelus  (T  riiez  des  simn 
(‘1  lhireau  dit  que  chez  les  animaux  à  grand 
e;eeiim  la  val  vu  lt'  ('st  un  diaphragme  annu¬ 
laire  percé  d’un  orifice'  étroit. 

Examinée  par  la  cavité  de  l'iléon,  la  val¬ 
vule  apparaît  comme  un  infundibulum  ou 
coin,  enfoncé,  de  gauche  a  d  roi  le,  dans  la 
cavité  du  gros  intestin,  et  terminé  par  une 
fente  horizontale. 

La  valvule  dénie  étant  produite  par  l'in¬ 
vagination  de  Eiléon  dans  le  gros  intestin, 
chacune  de  ses  valves  se  compose  de  deux 
lames  superposées;  ers  lames  sont  formées 
par  l'adossemenl  de  la  paroi  de  l'intestin 
grêle  à  la  paroi  du  gros  intestin;  elles  pas¬ 
sent  l'une  dans  l'autre  au  niveau  du  bord 
libre  de  la  valve,  où  la  muqueuse  de  l'iléon, 

hérissée  do  villosités,  se  continue  brusquement  avec  la  muqueuse  lisse  du 

colon  et  du  cîoeimi.1 — Mais, 
comme  on  Ta  démontré  de¬ 
puis  longtemps  (Winslow, 
Albinos),  toutes  les  (uniques 
de  la  paroi  intestinale  ne 
prennent  pas  part  à  la  for¬ 
mation  de  la  valvule  iléale. 
Chacune  des  valves  que  nous 
venons  do  décrire  n'est  con¬ 
stituée,  en  effet,  que  par  la 
muqueuse,  la  celluleuse  et 
une  partit*  de  la  (unique 
musculaire.  Toldt  {Acnd .  <1r s 
SV.,  Vienne,  ISOi)  a  mon¬ 
tré  que  l'invagination  com¬ 
prend  ,  non  seulement  la 
couche  circulaire,  ce  que 
l’on  savait,  mais  aussi  le 
plan  profond  des  libres  lon¬ 
gitudinales  de  l'iléon  et  du 
gros  intestin,  comme  le 
montre  la  figure  (7Ü.  En 
outre,  sur  le  bord  libre,  les 
lèvres  sont  fixées  par  du 
lissit  conjonctif  assez  dense 
qui  se  dispose  en  éventail 
dans  la  sous-muqneuse.  La 
'  superficie1!  ne  s'invaginent 


Fin.  170.  —  Loupe  verticale  île  la  valvule  ilén-neeale 
v  (srliêiiinliquc). 

Les  conclus  musculaires  en  rutipt*. —  En  partie  d'après  Toldl. 


séreuse  <*l  le  plan  musculaire  longitudinal  le  | 
pas;  arrivées  sur  le  pouilour  de  la  valvule,  ces  deux  couches  passent  directe- 


il  ins  INTESTIN. 


329 


uu'nl  <l(l  l'iléon  sur  le  rolnn  rl  sur  le  «arum.  Aussi,  pour  mluiiv  relie  inva¬ 
gination  et  faire  «lisparailre  la  valvule  iléale,  il  faut  ineiser,  loul  auluui'  du 
point  (V  abouchement  de  l'iléon  dans  le  gros  inhslin,  h*  periloine  rl  1rs  libres 
imisrulairrs  lougihidinales.  En  exerçant  alors  d«4s  lra«di«ms  sur  rilron,  on  vnil 
1rs  drnx  laines  dr  chaque  valvr  s'écarter  l’une  dr  l'aulne  la  paroi  inférieure 
dr  Filron  sr  sépare  dr  la  paroi  c.'ornle  h  Iaijiielh4  elle  esl  unir  sur  nue  longue 
élendlie,  l'inlrslin  grêle  s'allonge  dr  3  à  ï  nu.,  la  valvule  sr  dédouble  et  sr 
réduit  peu  à  pou,  pour  disparaîlrr  tolalrinrnl,  rl  no  laisser  à  sa  plare  «piTm 
orifice  circulaire  par  lequel  I  inlrslin  grêle  cnminnniqne  la  rut4  nient  uve«*  le  gros 
intestin,  coin  me  riiez  1rs  animaux  dépourvus  de  valvule. 

Dr  toul  temps,  on  a  nmsidéré  celle  valvule  uiminr  une  barrière  infranchissable,  eiupr- 
rlianl  le  rellux  du  contenu  du  gros  inlrslin  dans  l'intestin  grêle,  d’où  son  nom  dr  barrière 
de. s-  apothicaires .  La  plupart  des  ailleurs  prétendent  qu'elle  est  toujours  infranchissable, 
aussi  bien  pour  1rs  matières  solides  que  pour  1rs  liquides  et  pour  les  gaz  (Kahriee  d'Acqua- 
pendenle,  Hiolan,  Panizza,  Sajipey,  etc.).  Cnm'ilhicr,  au  cnn  Iiïi  ire,  après  <l<4  nombreuse.' 
expériences,  ronelnl  que  le  plus  souvent  la  valvule  est  insuriisanle  :  les  liquides  et  les  gaz. 
peuvent  triomplier  de  sa  résislnnre  et  refluer  tlans  Piléon.  I )<'  nombreuses  expérienees  liront 
prouvé  que  l'opinion  de  Cruveilhior  riait  bien  fonder,  et  que  la  valvule  iléale  es!  souvent, 
sinon  toujours,  franchie  par  les  gaz  et  même  par  les  liquides  injectés  dans  le  gros  inlrslin. 
Du  reste,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  pratiqué  avec  plein  succès  le  lavage  total  du  tube 
digestif  parle  rectum  (A.  de  (ïenersich  ;  Dauriae  ot  Lesage,  Gaz.  màd.  des  hùpit.,  Palis,  181)3). 

Debierre  ( Lyon  mêd..  1883.  p.  301)  prétend  «pie  la  valvule  iléo-cæeale  n'est  infranehis- 
sable  que  si  ses  deux  valves  sont  égales  on  si  l'inférieure  esl  la  plus  longue;  elle  esl  insuf- 
lisnnle,  quand  la  lèvre  inférieure  est  inscrite  dans  un  cercle  plus  prlil  que  celui  de  la  lèvre 
supérieure.  En  offri,  lorsque  ce  dernier  cas  se  présente,  lu  colonne  liquide  injectée  dans  le 
gros  intestin,  venant  à  buter  dans  le  cul-de-sac  eæenl,  là  où  est  le  maximum  de  pression, 
refoule  la  lèvre  supérieure,  franchit  la  valve  inférieure  el  pénètre  entre  les  deux  lèvres.  — 
Je  ferai  remarquer  que  cette  dernière  disposition  «les  valves  se  rencontre  dans  l'énorme 
majorité  «les  cas;  c'est  la  forme  ordinaire  el  normale  de  la  valvule  iléale,  telle  «pie  je  l'ai 
décrite  plus  liant.  On  observe  pourtant  «les  valvules  entièrement  suffisantes,  alors  même 
«pie  la  lèvre  supérieure  déborde  follement  l'inférieure. 

D’après  Oscar  Krauss  (Are h.  /’.  klin.  Cfiir .,  I.  XL1V,  p.  HO,  181)2),  la  valvuh*,  «  liez  le 
nouveau-né,  est  toujours  insuffisante;  riiez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  elle  est  normalement 
suffisante.  L’insuffisaime,  naturelle  ou  provoquée,  se  produit  lorsque  l'invagination  «l<4 
l'iléon  dans  le  côlon  se  réduit  en  partie.  —  L'auteur  a  étudié  avec  soin  l«4s  dispositions 
anatomiques  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  quand  la  valvule  <‘st  suffisante  «‘l  quand 
elle  devient  insuffisante.  A  la  face  postérieure  «le  l'intestin,  K.  a  vu  se  détacher  de  la  bande 
postéro-inlerne  un  cordon  musculaire  «pii  passe  «lerrière  l'iléon,  sur  une  longueur  de  2  à 
4  mm.,  comme  nue  sorte  de  pont  reliant  les  «leqx  bosselures  qui  s«*  rencontrent  à  «*e 
niveau  :  habenula  ræei.  Ce  petit  ligament  n’est  pas  l’agent  principal  qui  assure  l'occlusion 
«le  l’orifice,  il  ne  fait  que  garantir  la  soudure  des  «leux  lanies  «le  la  valve  supérieure  ;  on 
peut  le  sectionner  sans  provoquer  l'insuffisance.  Celle-ci  apparaît  quand  les  deux  feuillets 
«le  cette  valve  cessent  d’adhérer  l'un  à  l’autre,  notamment  dans  la  surdislcnsioii  «lu  Ciccuni. 

L’exposé  précédent  montre  «les  résultats  contradictoires  «pii  ont  li«*n  «l«4  surpn*mlre  (Chnr- 
py).  Sur  23  sujets  adultes  «pie  j'ai  examinés,  la  valvule  éprouvée  par  l'eau  était  parfaite¬ 
ment  suffisante  .'i  fois,  nettement  insuffisante  13  fois,  el  a  fois  légèrement  insuffisante,  1  eau 
ne  passait  «pie  goutte  à  goutte.  Des  valvules  insuffisantes  contre  l’eau  piMivent  ne  pas  lais¬ 
ser  passer  les  gaz,  comme  h4  montre  l'insufflation. 

Que  conclure?  On  n'est  pas  autorisé  à  appliquer  au  ca’cum  vivant  les  résultats  cntlave- 
ritpies.  Déjà  .1.  Slnilliers  (On  vanVlies  uf  lîie  appinulix.  k'diah.  med.  Jom’h .,  181)3)  a  fait 
observer  que,  si  au  lii'ii  «l'insuffler  le  ca’eum  extrait  «’l  isolé,  mi  h4  «lisleml  sur  | »  1  îi«*«*,  «laiis 
ses  «•«muexions  normales.  la  valvule  s«4  montre  presipie  emislammeiit  suffisante.  Sur  l<* 
vivant,  le  mécanisme  «l«4  l'occlusion  n'est  pas  purement  automatique.  Itoiudi  iudiqin*  «pi’une 
«l(4s  causes  d«i  la  fermeture  eonsiste  dans  ce  fait  «pie  la  résultante  des  contractions  «avales 
passe  im  tangente  devant  l'ilt'ou.  De  plus,  la  valvule  contient  un  appareil  miisculaii'e 
faible  il  est  vrai,  mais  qui  ne  saurait  être  inactif  (Ciiaiu’y,  Capacité  «In  iverum,  li'dd.  tut.,  181)8). 

Chez  les  animaux,  la  valvule  nJl'erh4  d«4s  formes  variées,  liées  surtout  au  dévidnppemeiil 
ou  à  l’a bseuee  «lu  ciecuin.  L’i »«*rl 1 1> ï« »n  mé«‘aiiiipie  esl  toujours  imparfait»4  et  u«4  s  arlu4v«4  «pie 
par  un  anneau  musculaire  comme  pour  le  pylore.  (Ih  iu;.u  .  Tinsse  d«4  Daris.  1877.) 
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APPAREIL  DIGESTIF. 


Appendice  vermiculaire  ou  iléo-cæcal:  appendice  c;oeal.  —  Nette¬ 
ment  séparé  du  cæcum  par  Réranger  Carpi  (1524)  pour  la  première  lois, 
l'appendice  fut  mieux  décrit  par  Yésale,  Eallope  et  par  Yidus  Yidius  (I5GI)  ([ni 
lui  donna  le  nom  de  vermiforme.  Depuis,  les  anatomistes  se  sont  attachés  à 
l’étude  de  cel  organe;  mais  c'est  surtout  dans  ces  dernières  années  qu'on  s'est 
aperçu  de  son  importance  pathologique  et  qu’on  a  cherché  à  préciser  sa  forme, 
sa  situation,  ses  connexions  avec  le  péritoine  et  sa  structure. 

Il  a  été  publié  un  nombre  considérable  de  travaux  dont  beaucoup  n’ont  pas 
ajouté  grand  chose  à  nos  connaissances  premières.  Yoici  les  principaux  : 
Tarenelzky,  Acad .  *r.  de  Saint-Pétersbourg  (  1 88 1 ).  —  Trêves,  Brit.  med 
Journ.  (1883).  —  Ferguson,  Amer.  Journ,  med.  sc.  (18U1).  —  Lockwood,  J.  of 
Anal.  (18UI).  —  Latlbrgue,  fnlern.  Monutschr ,  f.  Anal.  (1803).  —  Ribbert, 
Arc/t.  f.path.  Anat.  (1803).  —  Clado,  C.  U.  Soc .  Biologie  (1802).  —  Strulbers, 
Edinb.  med.  Journ.  (1803).  —  Berry,  Anal.  Anzeiger  (1803).  —  Robinson, 
Medic.  Becord.  (1803).  —  Tuilier  et  Jeanne,  Revue  de  gynécologie  (1800). 

L'appendice  naît  ordinairement  sur  la  paroi  interne  ou  postéro-in terne  du 
cæcum,  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  de  l'angle  iléo-cæcal;  quelquefois  il  fait  suite 
au  sommet  ou  point  le  plus  déclive  de  l’organe  (disposition  fi  claie);  exception¬ 
nellement,  on  l’a  vu  nai In»  sur  sa  paroi  antérieure.  —  Sa  forme  est  très 
variable  :  le  plus  souvent  il  a  l'aspect  d'un  tube  cylindrique  plus  ou  moins 
régulier;  parfois  il  est  fusiforme,  très  rarement  sphérique. 

Sa  direction  est  tantôt  rectiligne  et  rappelle  l’état  embryonnaire;  tantôt,  le 
plus  souvent,  il  est  ilexueux,  inlléchi  ci  décrit  une  anse  à  concavité  tournée 
vers  son  bord  mésentérique,  une  spirale,  ou  enfin  un  double  cercle  à  la  façon 
d’un  8  de  chilïre  (Lafîorgue).  Ces  indexions  sont  surtout  marquées  quand  l’ap¬ 
pendice  est  insufflé;  elles  sont  dues  à  la  brièveté  relative  du  méso-appendice, 
qui  ne  permet  l’extension  de  l'organe  que  dans  une  certaine  mesure  et  le 
force  à  se  courber  sur  lui-mème. 

Les  dimensions  de  l’appendice  sont  très  variables.  —  Sa  longueur  moyenne 
est  de  U  cm.  et  varie  de  G  à  12  cm.  Mais  il  peut  être  très  court  :  2  cm.  I  2  (Rib¬ 
bert),  3  (Lall’orgue),  ou  très  long  :  20  cm.  (Gegenbaur),  21  (Ribbert),  22  (Cru- 
veilbier,  Lannclongue),  23  (Luschka),  24  (Geurgielï).  —  Son  diamètre  varie 
de  3  à  7  mm.  (Quelquefois  il  atteint  1  à  1  cm.  I  2  (Gerold,  Lallorgue)  de 
diamètre  et  2  à  4  cm.  de  circonférence  externe  (Gerold).  Son  calibre'  est  tantôt 
uniforme,  tantôt  irrégulier,  bosselé. 

La  longueur  do  l'appendice  varie  avec  l'âge.  D'après  Tarelnelzky,  il  augmente  chez 
l'adulte  et  subit  une  atrophie  relative  chez  le  vieillard.  — •  Ribbert  (Virchow's  Arch.. 
L  CXXX1I,  181)3)  prétend  <pie  l'appendice  acquiert  sa  plus  grande  longueur  absolue  entre 
10  et  30  ans  (0  cm.  12);  il  décroît  ensuite  (S  cm.  1/4)  L'appendice  de  l'embryon  et  du  nou¬ 
veau-né  serait  d’après  R.,  relativement  plus  long  «pie  relui  «le  l'adulte.  Il  est  plus  court  de  1  cm. 
chez  la  fcuiiiic  (\V.  .Mri.ucu,  in  Jahr.  d«»  Schwalbi',  1308).  — -On  a  signalé  son  absence  complète 
(Merling,  Alerkel,  Tnrenclzky,  Lallorgm*,  J*.  Delbel,  l*i«pian«l). 

Situation .  —  Rapports.  —  Rien  d«*  j>lus  variable  et  de  plus  important  à 
bien  connaître  en  pratique»  que  la  situation  de  l’appendice.  Rattaché  nu  cæcum, 
l'appendice  doit  suivre  cet  organe  dans  sa  migration;  il  siégera  donc  :  dans  la 
fosse  iliaque  droite  au  niveau  du  détroit  supérieur,  en  plongeant  par  son  extré¬ 
mité  libre  dans  la  cavité  pelvienne;  —  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  dans  la 
fosse  lombaire  droite,  devant  le  rein  et  sous  le  foie;  —  enfin,  à  l’ombilic,  à 
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l'hypogastre,  dans  [la  fosse»  i ] i a < 1 1 h k  iraurlu1,  (‘I  Irès  souvent  dans  la  cavité  pe*l- 
vienne.  Dans  ce*  dmiicr  eus,  il  p<»ul  toucher  rl  même  adhérer  par  miii  exlré- 
mile  libre»  :  an  ceMon  pelvien.  au  rectum,  à  la  vi»ssi<»,  à  l'utérus,  à  Lovaire»,  à  la 
trompe  cl  au  ligament  large.  Toutes  ces  situations  nniis  son!  <]éjà  connues, 
inutile*  d’y  insister.  .l’ajoii Irrai  seulement  qu'il  l'aul  meVemnailn»  IV.nIiviiic 
variabilité  du  siège  dr  I  appenelice  pour  chercheT,  comme  nu  l  a  l’ail,  un  point 
précis  do  la  paroi  antérieure  abdominale  auquel  répondrait  l'appendice  (ligne»s 
do  M.  Ihirney,  Clado).  llrwsnu  (J mer.  J.  ntrd.  sr . ,  IKtlo)  a  mesuré  la  dislanrr 
qui  le  sépare'  dr  l’é]>i ne'  anlrrirurr.  Dans  1rs  73  ras  observés,  e»lle  élail  «le*  7  oui. 
on  niovrnnr  rt  varia  il  de*  3  à  lb. 

Rrlativrinrnl  au  Cïerum,  au  rnlon  asorndant  (il  à  l'extrémité  lorminalo  <h» 
riléon  ol  du  mesenlère,  l’apprudiro  pont  orcuprr  1rs  situations  suivantes  :  — 
a)  Sow-cæcale  :  rapprndier  pend  au-drssous  rl  généralement  à  gaucho  du 
rîocuin.  Quand  orlui-ri  <»sl  silué  sous  le  loir  rl  alïede»  h*  type»  nnliryouuairr, 
l'apprudicr  so  dirige,  roinuio  le»  uiviiiii  qu'il  prolonge,  (raiisversnlemcul  <1<» 
gauche  à  droite».  —  h)  Prr-ræcale  :  il  so  recourbe  en  haut  (*l  on  avanl,  passe» 
sur  la  paroi  antérieure  du  rjruim.  soi I  transversalement  eh»  gauche»  à  droite», 
soit  vrrl ica lemen l  en  liant  e»n  suivaul  le*  hord  inlerne  eh»  crllr  paroi. 

/*)  Jiélro-cæntfa  :  l'appcndiee  se»  rrrourhr  rn  haut  e»l  <»n  arrière»,  passe»  de  rrière» 
le»  cii'cuni  rl  le  ce'don  ascendant.  lanlot  inl i ine'nionl  appliqué  à  le»ur  paroi  posté¬ 
rieure,  Innlol  libre  e»l  mobile:  par  son  ex  l  rémi  lé  libre»,  il  se*  parle  «à  droite»  vers 
le  rein  droit  el  le»  foie,  ou  bien  à  gauche,  vers  la  face  postérieure  eh»  IVxIrémilé 
h»rmînale  de  l’iléon  <»l  du  mésenlère;  souve*nl  il  ronlrartr  dos  adhérences  avee 
e*es  divers  organes.  La  siluation  rélro-circale,  epie*  Tarene»lzky  a  observée»  1!)  fois 
sur  ni»  sujets,  Tuffier  20  fois  sur  ILS,  <»l  ejui  e*st  un  arrêt  de»  développement. 
<»sl  en  ]>ralie|ue  d'une  grande»  importance.  Elle  parait  prédisposer  spériale- 
ment  à  l’appendicile  <»l  e*u  (ou s  cas  elle*  renel  l’appendice  difficile  à  trouver  el 
à  isoler.  —  d)  Latrru-eærn le  :  l’appendice  (‘onlourne  le»  fond  du  e;ccum  <*l 
monte  sur  sa  face  latérale*  droite»,  ou  s<»  porte  à  gauche»  <*l  longe  la  portion 
terminale  eh»  l’iléem. 

Quelle  i]U(*  soit  la  situation  de*  l’ap])endicr,  il  est  lanlot  libre  e»l  mediilr,  lanlot 
fixé  à  la  paroi  abdominale  ou  à  un  viscère»  voisin.  —  Ouaiul  il  est  libre»,  il  es! 
rallaché  au  c;ecum,  à  l’iléon  el  au  mésentère  iléal  par  deux  I iga n i< »n ls,  le*  nuis o- 
nppendiee  et  le  repli  ilén-ttppeudiritlrtire  (Voy.  JVriloine»  ca»e*al),  assez,  longs, 
en  général,  pour  lui  permet  Ire  de*  se*  déplacer  dans  Ions  les  sens.  Il  pe»ul  être 
«appliepié  et  lîxé  :  au  péritoine  de»  la  fosse»  iliaepie».  au  elélmil  supérieur,  an  liane 
latéral  droit  de»  la  cavité  pe*l\  ienne  ou  à  un  <h*s  viscères  pelviens,  au  péritoine 
prérénal,  au  mése»nlèr<»,  sur  une  de*s  parois  du  ca»e'Um  e»t  du  eolon.  la  poslé- 
rieuro  surtout . 

Chez  la  femme»,  l'appendice  entre*  e»n  rapport  nve»c  la  tan*  po*dorie»u re  du 
ligament  large,  quand  il  <h»se<*nel  élans  I  excavation,  1*  réquemmeiil  il  <*sf  relie* 
au  hord  supérie»ur  de  e-<»  ligament  par  un  repli  périlonéal  fah-ilbrme»,  qui  pro¬ 
vient  du  méso-uppendire.  Clado,  epii  l’a  décrit  sous  le*  nom  ele»  htpnnmf  nppett- 
diculu-orn  rien ,  l  a  vu  traversé  par  eh*s  vaisseaux  lympbal iejues.  qui  se  re»ndaie»ul 
eh»  l’appendiee  aux  Ivmphaliepies  de*  l'ovaire.  Il  pense*  epie»  c  e»sl  p<*ul-èlre*  une»  de»^ 
voies  que»  suivent  h»s  ah<*ès  du  ligami»nl  large»  pour  envahir  la  h»s<*  iliaepie»;  il  y 
a  là  <*n  tous  <»as  un  rapport  analomiejue*  entre  le  urrum  <*l  I  appare'il  gcnilal. 
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APPAREIL  DIfiESTIF. 


r/osl  à  lorl  qu’on  a  considéré  ce  repli  séreux  comme  d'origine  pathologique : 

< ni  Je  IrmiNT  siu*  des  organes  sains.  [I  existe  quelquefois  à  létal  de  vestige  chez 
rhomine  sous  forme  d'un  (ruelus  qui  de  l'appendice  se  perd  sur  la  paroi  du 
poli I  bassin  ((3ado),  el  d'autre  pari  riiez  la  femme  on  voit  quelquefois  un  repli 
aller  du  ligament  large  gauche  au  méso-rolnn  iliaque  sur  le  détroit  supérieur 
(ligament  infnndibulo-e<dique  de  .Jnniiesen). 


Sur  200  cadavres,  l’rigusnn  a  Irmivé  l'appendice  :  1!)  fois  le  long  Ou  bord  du  cæcum 

11  fois  descendant  vers  le  bassin;  1S  fois  sur  le  bord  inlerue  du  cæcnm:  03  fois  en  arrière. 

Sur  100  cadavres,  boekwood  el  Holleslon  oui  Irouvé  l'appendice  :  KH  fois  dans  su  posi¬ 
tion  normale,  c'est-à-dire  libre  et  mobile:  30  fois  il  était  dans  une  position  aiiunnnle.  Il 
adhérait  :  7  fois  au  périlnine  de  la  région  sous-rærnle,  1)  fois  à  la  fart*  profonde  du  cæcum, 

12  fois  dans  la  fosselte  sous-ræcale,  3  fois  an  rôle  droit  du  cæcum,  12  fois  à  la  région  de 
de  la  fossellc  iléo-cæcale,  2  fois  dans  mu»  de  ces  l'osselb's  dont  Toriliee  était  oblitéré. 

Lalforgne  a  étudié  27  appendices  de  Indus  ou  embryons  el  200  dYnfanls  ou  adultes.  Au 
point  du  vue  île  sa  direction  générale,  il  est  sur  100  cas  :  41,0  fois  descendant;  10,3  fois 
dirigé  du  côté  gauche;  13  fois  ascendant;  0,3  fois  dirigé  en  dehors  ou  en  arrière.  —  La 
situation  de  l’appendice  poul  être  rapportée  à  trois  types  principaux  :  Situation  iliaque 
externe  :  il  occupe  la  fosse  iliaque  droite  en  dehors  du  psoas  et  si*  porte  du  côté  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  :  40  0/0.  —  Situation  iliaque  médiane  :  l’appendice  situé  plus  en 
dedans  repose  sur  le  psoas  et  peut  même  venir  en  coulait  avec  la  colonne  :  20  0,0.  — 
Silualion  pelvienne  :  20  0/0. 

Treves  sur  100  cadavres  a  Irouvé  l'appendice  :  le  plus  souvent  en  arrière  de  la  partie 
terminale  de  l'iléon  et  de  son  mésentère:  —  verticalement  derrière  le  cæcum  (IS  0/0)  avec 
le  sommet  lixe  au  l’oie  ou  à  la  vésicule  biliaire:  - — dans  le  pelit  bas- 
si ii  :  dans  un  en*  il  passait  transversalement  devant  l'éminence 
lombo-sacrée  el  si*  terminait  sur  le  psoas  franche. 

Hohinson  sur  128  sujets  constate  qui*  l'appendice  pend  dans  l'ex¬ 
cavation  pelvienne  dans  42  0/0  des  ras,  dans  30  0/0  chez  la  femme: 
il  est  à  droile  du  psoas  dans  23  0/0  el  sur  lui  dans  23  0/0. 

Tuilier  et  Jeanne  ont  également  étudié  la  position  de  cet  organe 
sur  118  sujets  :  ils  ont  observé,  à  litre  d'anomalie  congénitale,  que 
l'appendice  peut  être  sous-péritonéal  el  sans  inéso,  mais  adhérent, 
comme  le  colon  ascendant. 

K ii fi n  Mariai!  ( BibUotjv .  anal .,  1000),  prétend  que  les  statistiques 
relatives  aux  positions  de  l’appendice  sur  le  cadavre  ne  sont  pas 
applicables  au  vivant,  cet  organe  pouvant,  suivant  sa  vacuité  ou 
sa  réplétion  gazeuse,  prendre  toutes  les  positions  possibles.  Ainsi 
s’expliquerait  la  grande  fréquence  de  sa  situation  réiro-ca*cale  ou 
ascendante  dans  les  interventions  opératoires,  qui  est  en  désaccord 
avec  les  chiffres  fournis  par  les  autopsies. 

Configuration  interne .  La  «avili*  «le  l'appendice 
forme  le  plus  souvent  un  tube  ou  canal  cylindrique  régu¬ 
lier;  quelquefois  elle  présente  un  ou  deux  rétrécissements 
ri  des  parties  dilatées  intermédiaires.  L’orifice  de  eonunu- 
niealiou  avec  le  cteeum,  sil lié  à  3  cm.  au-dessous  de  l'orifice 
de  la  valvule  de  Rauhin,  «*sl  Innlol  exactement  circulaire, 


Fus.  177.  —  l'ace  in¬ 
terne  de  l’appendice 
(d'après  lionamy  el 
lin  ica). 


lanlol  élroit  <*t  plissé  (20  0  0,  LalTorgue),  tantôt,  le  plus 
souvent,  évasé  el  infundibuliforme  (03  0  0).  Il  esl  assez  sou¬ 
vent  muni  d’un  repli  laleiforme  de  la  muqueuse,  très  bas 
et  n’enlouranl  qu'une,  faible  partit*  de  son  cnnlonr,  ou  plus 


haut  et  fermanl  la  moitié  environ  de  la  lumière,  à  la  façon  d'une  véritable 
valvule.  Celle-ci  a  élé  dérrile  par  \V«*ilbri*ebl  tl'abonl,  par  J.  (i«*rlacb  (I8'i7) 
ensuite.  D’après  cet  anlcur,  la  valvuh*  serait  surtout  apparenlt*  «*Ih*z  le  beltis, 
il  n’en  resterait  plus  que  des  vestiges  dans  l’Age  avancé.  Certains  auteurs  nient 
son  exislrine.  D’autres  prétendent  qu’elle  est  pathologique,  «*l  serait  due  à  la 


GROS  INTESTIN. 


333 


pression  uuVa  11  icjii e  exe*mV  par  le*  <*ale*ul  contenu  dans  le  canal  uppendiculaiiv 
sur  sus  parois  (Lallbrgne»).  Je*  l’ai  vuo  plusieurs  Ibis  bien  développer. 

(i.  Xniniinga  {Inaug.  Disserl..  Rnmiiig-.,  ISill,  p.  21)  demi  <>|  ivpréMMite  mi  siroml  repli 
va  ïv  u  la  in*,  si  lin'*  dans  la  eavile  d<*  l'appendiei*.  an-d(‘>sons  du  premier:  il  In  rennuilre  dan> 
qix'tepics  ras  s(‘iili‘iii(*nl. 

La  lnmiéiv  de  r«i|>peinlke  pmi  être*  |)arlii*lleuu*nl  nu  totalement  imperméable.  Celle  obli¬ 
tération  est  assez  rreipienle  :  LoeLwood  <3  lîollesloii  ont  trouvé  7  ras  dnldiléralinn  totale  sur 
I t»U  append iees  (i,3  III)).  Lalïorgne  signale  sur  200  ra>  examines  :  (Iras  d'oblitération  total»- 
(3  0/fi)  et  8  cas  (i  0/0)  d'imperménbililé  limitée  à  la  partie  de  la  lumière  qui  avoisine  le 
snmiuel  de  Pappemliee  (l  à  3  nn,).  —  Mildierl.  sur  iOO  appeudiees,  trouve  Dit  oldilératioiis 
totales  ou  jiarlielles  (23  l)/0)  :  l'oldil.  était  totale  dans  3,3  0,0  des  ras;  dans  plus  de  30  (JH 
des  eas  elle*  s'étendait  à  I  ï  de  Pappendiee.  —  l/m/e  joue  un  rôle  important  :  l'oblitération 
est  moins  fréquente  riiez  les  jeunes  sujets-,  elle  existerait  au  contraire  dans  la  moitié  des 
cas  au-dessus  de  00  ans:  l'oblil.  totale  manquerait  avant  30  ans,  elle  deviendrait  plus  fre¬ 
quente  entre  00  et  70  ans  (U  fois  sur  21  cas,  Kibberl).  Les  appendices  les  plus  courts  sont 
le  plus  souvent  oblitérés  (Uihberl).  —  La  muse  de  Poldiléraliou  est  diversement  interprétée: 
Itierhnlî  (Deutscli.  Arch.  f.  klin.  Med.,  I.  XXVI I )  et  Fi tz  (Amer.  Journ.  of  med.se.,  1880. 
p.  321)  l’attribuent  à  un  processus  inllumniutoire  ayant  guéri  par  l'occlusion  de  ta  lumière 
de  l'appendice.  Lnlïurgiie  y  voit  une  disposition  congénitale.  Itibberl  la  considère  comme 
un  processus  d’évolution  ordinaire  d'un  organe  eu  régression.  —  Itibbert  a  étudié  avec  soin 
les  caractères  macroscopiques  et  histologiques  de  l'appendice  oblitéré. 

Lockwood  et  Holleslou  décrivent  trois  cas  d'appendices  oblitérés  renfermant  des  kystes  à 
contenu  colloïde. 

Structure.  —  <hi  elil  parfois  que  l'appemelier  représente  une  plaque  eh*  IVver 
qui  s’est  évagimV  ni  entraînant  avec  elle  les  diverses  tuniques  du  gros  inleslin  ; 
celte  conception  se  justifie  assez  bien  par  l'observation  microscopique.  D'une 
épaisseur  moyenne  de  2  millimètres,  la  paroi  de  l'appendice  vermiculaire  se 
compose  en  elïet  des  quatre  (uniques  à  peine  modifiées  qui  ont  été  décrites  à 
propos  de  la  slrueture  du  gros  inleslin. 

La  tunique  séreuse,  qui  fait  seulement  défaut  au  niveau  du  méso-appendice, 
se  retrouve  avec  Ions  les  caractères  histologiques  du  feuillet  viscéral  du  péri¬ 
toine;  elle  adhère  intimement  à  la  musculeuse  sous-jaeenle  par  quelques  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  qui  s'enfoncent  entre  les  faisceaux  de*  libres  longitudinales, 
jusque  contre  la  couche,  circulaire  (L.  Gkroi.d,  Inamj.  Dissert..  München,  181)1). 

La  tunique  musculeuse,  relativement  épaisse,  mesure  de  O.b  à  0,7  mm., 
elle  se  compose  tic1  deux  couches  à  peu  près  égales,  l  une  externe  longitudinale, 
l'aulre  interne  circulaire.  La  couche  longitudinale  (230  à  300  y.)  est  constituée 
par  des  faisceaux  parallèles  qui  deviennent  plus  rares  ou  manquent  parfois  an 
niveau  du  hile  «h*  l'appendice';  vers  la  hast*  de  cel  organe  ils  se  groupent  en 
Irois  bandclcllcs,  origine  des  l ténia  coli.  La  couche  circulaire  (300  à  330  a)  csl 
continue  el  formée  de  faisceaux  forlcmcnl  tassés  les  uns  contre  les  autres. 
Nous  n'avons  pas  pu  observer,  chez  l'homme,  des  libres  obliques  entre  ces  «leux 
plans,  et  les  descriptions  dans  lesquelles  on  les  a  signalées  se  rapportent  très 
probablement  à  dos  coupes  obliques.  Vers  le  sommet  ou  fond  de  l'appendice, 
les  fibres  musculaires  des  deux  couches  se  croisent,  et  deviennent  comme 
nattées  (Gérold)  ;  d'après  Llado  (181)2),  elles  seraient  remplacées  par  une  tunique 
conjonctive  peu  dense,  ce  qui  expliquerai!  la  fréquence*  plus  grande  des  perfo¬ 
rations  vers  la  poinlc  de*  l'appendice.  Sur  un  supplicié,  nous  rencontrons  une* 
disposition  qui  se  rapproche*  de*  celte  signalée  pur  Gérold. 

La.  tunique  celluleuse ,  relativement  dense,  e*sl  assez  riche*  en  libres  élastiques 
(Lalforgue,  1803);  elle  présenté1  un  grand  nombre1  elVspaers  lvmphalique*s,  e*n 
général  allongés,  <‘l  plus  nombreux  ve*rs  la  hase*  de*s  follicules  clos. 
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AIT  A  K  El  L  DIT»  EST  II'. 


|/j  tmia/ae  unit  fit?  n*tU  niée  riiez  I  adullr  par  Wodtler,  rsl  plus  (‘paisse  ri 
plus  i h *1 1 ( *  chez  1rs  enfants  (pir  riiez  l(‘s  sujets  Agés,  chez  lesquels  (  llu  devient 
juillet'  ef  lisse  (Hibberl).  Elle  alïecfe,  dans  l'ensemble,  l(‘s  mèiiK's  ea  raclé  res  ('I 
la  même  structure  que  dans  les  aulnes  parties  du  gros  iulustiii.  L'épithélium, 
forme  de  cellules  cylindriques,  miilieul  d(‘  rares  elémenls  caliciformes;  lus 
cellules  s< h 1 1  par  places  peu  élevées  (‘I  envahies  par  l(‘S  leucocytes.  Le  chorion 
de  la  muqueuse,  en  dehors  des  nodules  Idlliculnires.  présente  une  infillraliou 
adénoïde  liés  abondante.  Les  glandes  do  Lieberkiihn,  assez  nettement  dévelop¬ 
pées  (mire  les  Ibllimles  clos,  sonl  semblables  à  relies  du  gros  intestin  ;  elles 
paraissent  plus  nombreuses  dans  le  quart  inférieur  de  l’appendice,  mais  elles 
l'ont  lolahmient  défaut  an  voisinage  de  la  pointe  (Clado).  Uuant  a  la  niuseulaire- 

mu(] neuse,  niée  par 
quelques  auteurs, 
elle  existe  en  réalité, 
mais  dissociée  par 
les  follicules  ou  par 
Tin tilt ration  adénoï¬ 
de  ;  elle  n'apparail 
avec  netteté  qu’au 
niveau  des  culs-de- 
sac  glandulaires. 
L’appareil  lvi 1 1- 

.  nhoïde  de  l’appeu- 
Kdi.  I7S.  —  (inupo  Inmsvcrsiilc  < I o  I  ci|»|*<Mumv  Yermieiiiairr 

riiez  rimmmi*  (d'après  Kidlikci).  —  («r.  18  II.  du  e  est  loi  mé  pal  un 


■  F  pii  h. 

(Hennir 
/  'horion 

Musc.  mm ]. 

FolL  clos. 

r;  caisse 

T  un.  musc. 


nombre  considérable 

de  follicules  clos  qui.  chez  le  lapin  plus  encore  (pie  chez  l'homme,  prennent 
l'apparence  d’une  grande  plaque  de  Lever.  Liiez  le  nouveau-né,  les  follicules, 
bien  développés,  sont  assez  petits;  ils  deviennent  plus  volumineux  chez  l'enfant, 
et  ne  laissent  alors  entre  eux  (pie  dos  intervalles  liés  étroits,  disposition  qui 
se  maintient  jusque  vers  l’Age  de  23  ans.  A  partir  de  celle  époque,  ils  dimi¬ 
nuent  de  volume,  deviennent  moins  serrés  et  changent  de  forme;  en  général 
ils  s'aplatissent  et  leur  hauteur  peut  su  réduire  d’un  quart.  Comme  ils  faisaient 
primitivement  saillie  dans  la  lumière  du  canal,  il  résulte  de  leur  aplatisse¬ 
ment  que  la  muqueuse  s’amiuril  avec  l’Age  cl  devient  lisse  (Hibberl,  \V.  Millier), 
particularité  que  l’on  observe  d'ailleurs  dans  tout  Je  reste  de  l’intestin. 


Vaisseaux  de  l’appareil  cæcal.  —  Les  artères  du  emeum  et  de  l'appendice 
viennent  de  l'artère  iléo-coliquu,  branche  delà  mésentérique  supérieure.  L 'artère 
ilétt-r(j/}t/in\  si I née  dans  le  mésentère,  se  dirige  vers  l’angle  iléo-colique  (iléo- 
(\eeal  supérieur  des  ailleurs);  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  ccl  angle 
(3  i  !\  cm.),  elle  sc  divise  ordinairement  en  quatre  branches  :  une  se  porte  à 
gauche,  le  long  de  l'iléon,  artère  Uéale\  deux  autres  se  dirigent  en  bas  et  en 
dehors  et  passent  sur  le  c;eeum.  l'une  en  avant,  l'antre  eu  arrière  :  artères 
exe, aies  antérieure  et  postérieure  \  la  quatrième  si'  dirige  en  bas  et  à  gauche, 
passe  derrière  la  portion  terminale  de  l’iléon,  pour  longer  ensuite  l'appendice  : 
c’est  Varier?  upputulinilttire.  Le  mode  d’origine  de  ces  artères  présente  de 
nombreuses  variations.  Souvent  l’iléo-eolique  se  divise  en  deux  branches,  dont 
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Lune  dunue  naissance  à  l’arlèrc  iléale  el  ;i  la  emrnle  anlérirurr,  l'auliv  à  la 
morale  poslérieurc  rl  à  l'i» |>j>im ni i«*u lii îi*i ‘  ;  d'au  1res  lois,  l'arlèrc  a ppendirulai re 
naît  soil  (li *  la  lerminaisnn  de  la  méscnlcrkpie  si i jn*ri(*n r<*.  snil  de  ndlr-ei  el  de 
rili'O-cnliijiK*  par  mm  double  origine. 


I .  ilro  col  ii/. 

.  I .  roi.  r;rr. 
uni. 

.1.  ilrnlr 

A.  cæc.  nul. 

Iléon 

1 .  a  ppc  mi. 

1  ppendirc 


Kir*.  1 711.  —  Artères  du  cæcum.  «h»  ]'app<*mlicc  vermi- 
«•ulaire  rl  de  la  partie  terminale  de  filcon.  —  Vue 
antérieure. 


uiio  erreur. 


Kn  ollol.  «es  ramilirnlioii>.  dont  1rs  plus 
sillons  transversaux,  vonl  bien  «nu  delà  ol 


I  Â*  artère  ercenle  anterieure  m»  dirige  obliquement  on  bus  ol  eu  [dehors.  <>(  |>a>so  devant 
l'iléon  pour  aborder  la  paroi  antérieure  du  «æcum;  dans  ce  Irajol,  elle  m»  (nmvc  a  «■•nimbe 
do  cet  organe,  dont  elle  est  séparée 
par  un  intervalle  variable  (do  l  a 
2  rm.)  ol  ehoinino  dans  l'épaisseur 
d'un  repli  péritonéal. 

L'artère  circule  postérieure  passe 
derrière  l'iléon,  pour  atteindre  la 
paroi  postérieure  du  cæcum:  mais 
contrairement  à  la  précédente,  elle 
est  directement  appliquée  sur  l'iléon 
d'une  part  ol  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  cæcum  d'autre  part:  elle 
chemine  d'abord  dans  le  sillon  <|ui 
marque  en  arrière  le  point  d'abou¬ 
chement  de  l'iléon  dans  le  colon. 

Les  deux  artères  cæcalcs  donnent 
un  grand  nombre  de  branches  qui 
se  ramillent  sur  la  paroi  du  cu*cum 
et  <1  u  colon  ascendant.  Certains 
auteurs  (Trêves,  Tuilier)  prétendent 
«pie  ces  branches  s'arrêtent  au 
niveau  des  bandes  longitudinales 
antérieure  et  posl«*ro-exlerne,  et  «pie 
la  paroi  externe  du  cæcum  ne  ren¬ 
fermerait  que  des  capillaires.  K/osl 
volumineuses  cheminent  et  sont  cachées  dans 
couvrent  toute  la  paroi  d’un  riche  réseau. 

L'artère  appendiculaire  descend  derrière  l'iléon  qu'elle  croise,  <*l  gagne  Je  boni  mésen¬ 
térique  ou  hile  de  l’appendiee  à  une  certaine  distance  «le  sa  hase,  plus  ou  moins  près  d<* 
son  extrémité  terminale;  puis,  elle  longe  <*e  bord  jusqu'au  sommet  d<‘  l'appendice  où  <»ll<* 
se  termine.  Dans  <•<»  trajet,  l'artère  «lécrit  une  courbe  à  concavité  tournée  à  gauche,  cl  chr- 
inine  dans  l'épaisseur  du  mésentère  de  l'appendice.  Par  son  bord  convexe,  elle  donne 
plusieurs  branches  qui  se  dirigent  transversalement  vers  l'appendice,  imi  allertant  une 
disposition  scalariforme.  Leur  nombre,  esl  variable,  il  dépend  le  plus  souvent  de  la  longueur 
«le  l'appendice.  Ordinairement  ou  trouve.:  mie  branche  «pii  se  porte  vers  la  base  «le  l'appen¬ 
dice,  artère  eæco-appendiculairc:  3  ou  n  branches  appendiculaires:  arlères  apjtendieulaires ; 
et  enfin,  nue  branche  récurrente,  «pii  liait  d'une  des  artères  appendiculaires  et  se  dirige,  en 
cheminant  dans  l'épaisseur  d'un  repli  péritonéal,  en  haut  «*l  en  avant,  vers  le  bord  libre  de 
l'iléon  :  a.  iléo-appendieulairc  ou  récurrente  ilèale .  Toutes  <*es  branches  se  divisent  eu 
«leux  ou  trois  rameaux  avant  d'aborder  b*  hile  [de  l'appendice  et  «l'y  pénétrer.  Quelquefois, 
ces  rameaux  s'anastomosent  entre  eux,  et  décrivent  dans  l'épaisseur  du  méso-appendice  «les 
arcades  analogues  aux  arcades  artérielles  «le  l'intestin  grêle.  —  Les  artères  de  l'appendice 
s'anastomosent  avre  «‘elles  du  cæcum  par  des  ramusniles  si  lins,  «pu.*  la  circulation 
appendiculaire  «*sl.  jusqu'à  un  certain  point,  autonome  et  indépendante.  Aussi,  toute  inl«*i- 
ruptiun  hrusipie  «h*  la  circulation,  produite  par  la  compression  qu'exercerait  un  calcul 
slercoial,  par  exemple,  pourra  amener  la  gangrène  «le>  parties  sous-jacentes  «le  l'appendice 
(Mari  au). 

L’artère  appendiculaire  peut  présenter  dans  certains  cas  un  trajet  absolument  anormal  : 
au  lieu  de  croiser  la  face  postérieure  «l«*  l'iléon.  ell<*  liasse  «levant  cclui-ci.  Celle  anomalie 
«Mitraîne  nue  disposition  spécial»*  «lu  méso-appendice,  que  j'ai  décrite  dans  mi  travail 
récent  (Progrès  médirai ,  J 811  p.  273  «*l  suivantes). 

% 

Les  veines  (lu  r.u’eum  et  de  I  appendice  suivent  fidelemenl  les  arlères  dont 
(‘Iles  son I  satellites:  elles  se  reiidenl  dans  la  veine  niésenlériqiie  supérieure  ou 
grande  niésaraïque. 

L(’s  lymphatiques  du  e;eeum  suivenl  les  arlères  cavales  pour  si*  jeter  :  ceux 
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\PPAREIL  DIiîESTIF. 


<1(‘  la  paroi  anloriouro  «lans  deux  ganglions,  situés  dans  l'épaisseur  du  r o pli 
iiiésenlérini-rnval,  très  manifestes  c liez  l’i'i  1  l*;i n  1 .  Ceux  do  la  paroi  postérieure 
s(i  rendent  dans  nu  groupe  do  trois  à  six  ganglions,  sihids  sur  la  paroi  postéro- 
interne  du  ojonim  avoo  lequel  ils  tout  oorps.  Ils  sont  rooouvorts  par  le  péritoine, 
qui  los  applique  à  oo  nivoau  sur  los  parois  mêmes  do  l'intestin  et  los  sépare 
complètement  do  la  fosse  ilia(|Uo  (TuFlior).  —  Los  lymphatiques  do  l'appendice 
cheminent  dans  l'épaisseur  du  méso-appondiee,  lo  long  des  art  oros:  ils  so 
rendent  à  dos  ganglions  plus  ou  moins  nombreux,  un,  doux,  on  quatre 


.  1 .  et  V.  ileo~enl. 


.J'ôlnn  ascendant 

1.  et  1'.  c<tlicn-ca,e.  ]»Osl. 

I  et  I  \  cæe.  post. 

! .  et  \  \  append. 


!■'](*. .  I SU-  —  Artères  et  voinos  du  cæcum  et  do  l'appendice  vormieulniro. 
Vuo  postérieure  (adullo). 


(LnlTorgue).  disséminés  dans  l'épaisseur  du  mésn-appeiidiep.  plus  mi  moins 
pros  do  l'organe.  Cos  ganglions  sont  on  (oui  point  comparables  aux  ganglions 
mésenlériquos. 

Péritoine  de  l’appareil  caecal.  —  Chez  l'embryon,  jusqu'au  troisième  mois  environ, 
Papparoil  cæraL  lo  côlon  ascoiidanl  cl  uni*  parlio  du  côlon  Iransverse  llollonl  librement 
dans  la  cavité  alidnminalo,  gràoo  à  nu  très  long  mésentère  qui  loin1  ost  (‘iniiiiiiiii  ainsi  qu'a 
l'intestin  grêle  lloltaiU  :  lo  mésentère  primitif.  ('.(‘Ile1  disposition  pou I  porsislor  ol  dovonir 
délinilive.  Ordinairement  le  mésentère  ]>ri i n i t i I*  disparaît  en  parlio.  par  soudure  on  coales¬ 
cence  ;ivh;  le  péritoine  pariétal  ;  la  portion  du  mésentère  située  à  gaucho  du  tronc  do 
parlôre  mésentérique  supérieure,  (pii  chomino  dans  son  épaisseur,  reste  libre  ol  forme  lo 
rnesentère  détinilir  do  l'intestin  grêle  llotlanl.  tandis  (pie  la  portion  située  à  droite  do  celle 
artère  so  soude  par  sa  face  postérieure  au  péritoine  pariétal.  Le  processus  de  soudure  dos 
Mirfaces  séreuses  pont  so  limiter  au  mésentère  ou  se  prolonger  au  delà  el  atteindre  le  tube 
intestinal  même.  Dans  lo  premier  cas,  le  côlon  ascendant  et  le  ivpcinn  euiiserveiil  mie  cer¬ 
taine  mobilité,  grâce  à  un  mésu  plus  ou  moins  long,  reste  du  mésentère  primitif  non 
"oudé.  quand  le  processus  de  coalescence  envahit  Pin  les  lin  mémo,  il  s'étend  do  haut  en 
bas,  do  roxlrémilé  supérieure  du  côlon  ascendant  (angle  hépatique  du  côlon)  vers  b*  fond 
du  cæcum.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  côlon  ascendant  soûl  se  soude  par  sa  paroi 
po>fr  ri  eure  au  péritoine  pariétal,  et  so  trouve  lixe  ol  immobile,  tandis  que  l'appareil  cæcnl 
eonserve  >a  liberté;  celui-ci  repose  sur  le  péritoine  pariétal,  mais  n'y  adhère  aucunemeul. 
Très  rarement,  le  processus  de  soudure  s'étend  aussi  sur  l'appareil  cæcal  doul  la  paroi 
postérieure  >e  |  j  xi  *  au  péritoine  pariétal  des  divers  points  do  la  eavilé  abdominale  qu'il  peut 
occuper  (fosse  iliaque,  fosse  lombaire,  eavilé  pelvienne.  oh\).  —  Ajoutons  enfin  que  la 
coalescence  du  côlon  et  du  ea.'oum  ne  si'  fait  pas  toujours  d'uni'  façon  uniforme  ;  elle  peut 
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ùhr  partielle,  se  faire  par  places,  niam|iier  ailleurs.  Ainsi  la  lace  pn>leri<Mire  du  ca  cum  et 
du  côlon  ascendant  peut  adhérer  par  pinces  au  péritoine  pariétal  et  être  libre  sur  le  resle 
de  son  étendue.  Ces  adhérences  partielles  se  l'ont  en  général  par  des  traclus  plus  nu  moins 
longs,  ligaments  ou  replis  péritonéaux  «pii  limitent  avec  la  paroi  postérieure  restée  libre 
du  ciccum  et  du  colon  ascendant  d  une  part  et  avec  Je  péritoine  pariétal  d'une  autre,  uu 
espaec  ou  cul-de-sac  tapissé*  partout  de  péritoine  :  ee  sont  les  replis  pariéto-riccal  et  me- 
sentêriro-pariétali  et  la  fossette  rétro-cavale ,  «jue  nous  décrirons  plus  loin. 

Dans  la  grande  majorilé  des  cas  (î)2  0  0),  le  wmim  et  son  appendice,  roue 
plèlement  enveloppes  par  le  péritoine,  sont  libres  dans  la  ravilé  alidominale,  on 
la  main  peut  en  Faire  le  tour,  comme  elle  lait  le  tour  de  la  pninle  du  neurdans 
le  péricarde,  (le  fail,  démontré  depuis  longtemps  par  Hardelehen  (  J  7/W/ mes 
.Ire//.,  I SU),  p.  ÔSd),  Lusclika  ( ibul .,  1801),  Langer  (1802),  elc.,  n'est  plus 
discuté  aujourd  hui.  Pourtant,  dans  nos  classiques,  on  jdacc  h*  cæcum  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-peritonéal,  derrière  le  péritoine  pariétal,  (|ui  passe  devant 
l'organe  et  rapplique  à  la  paroi  iliaque.  Celte  disposition  n'existe  jamais.  lv\ 
ceplioimellement  (8  0  (I),  en  elFet,  la  paroi  postérieure  du  cæcum  est  soudée  au 
péritoine  pariétal,  par  le  processus  de  coalescence  que  nous  avons  étudié. 
Mais,  mémo  dans  ces  cas,  le  cæcum  n'est  pas  situé  derrière  le  péritoine  pariétal, 
comme  disent  les  classiques,  mais  bien  devant  lui. 

L’enveloppe  péritonéale  de  l'appareil  eæcal  est  Formée  par  le  mésentère. 
Celui-ci,  arrivé  au  niveau  de  l'angle  iléo-colique,  se  dédouble  pour  entourer  le 
cæcum  et  son  appendice,  comme  il  le  fait  pour  l’intestin  grêle  :  son  Feuillet 
droit  passe  de  la  face  antérieure  de  l'iléon  sur  le  cæcum,  son  feuillet  gauche 
suit  le  même  trajet  sur  la  face  postérieure,  et  tous  deux  se  rejoignent  sur  le 
bord  externe  de  l'organe  et  sur  son  extrémité  inférieure,  comme  aussi  sur  le 
bord  libre  de  l’appendice .  Dans  ce  trajet,  les  deux  feuillets  du  mésentère  ren- 
con Iront  l'artère  cæeale  antérieure  el  l'artère  appendiculaire  qui  sont,  comme 
nous  l'avons  vu,  écartées  du  cæcum  et  de  l'appendice:  le  péritoine  les  entoure 
cl  leur  forme  de  petits  mésos:  ce  sont  Je  repli  niésentériro-ræcul  dans  l'épais¬ 
seur  duquel  court  l'artère  cæeale  antérieure,  et  le  niéso-njjpentlire  qui  ren¬ 
ferme  l’artère  appendiculaire.  I  n  troisième  pli  séreux  est  soulevé  par  des  Fais¬ 
ceaux  musculaires  qui  sautent  de  la  base  de  l'appendice  sur  le  bord  libre  de 
l'iléon  et  par  l'artère  récurrente  iléale,  branche  de  l'artère  appendiculaire  : 
c'est  le  repli  Uéo-appendieulaire.  En  lin,  ces  divers  replis  limitent  deux  fos¬ 
settes  péritonéales  :  une  située  derrière  le  repli  mésenléricn-cæcal,  fusette  ilén- 
rieeale  antérieure ,  l'autre  entre  le  méso-appendice  et  le  repli  iléo-appendicu- 
laire,  fossette  iléo-a ppend boita i re . 

Fossettes  péri-caecales.  —  Autour  du  cæcum  et  de  son  appendice,  nous 
trouvons  donc  trois  fossettes  péritonéales,  don!  deux  constantes  :  F.  iléo-eæealc 
antérieure  et  f.  iléo-appcndiculaire,  et  une  plus  rare  :  la  F.  rélm-cæcale. 

I.  —  Fossette  iléo-cæcale  antérieure  <>u  supérieure  (fossette  de  Lusehka  (ISt.il); 
F.  iléo-cæcale  supérieure,  Wahlever,  Hartmann  (de  Tubingeu),  Trcves,  Tuilier; 
rreessus  ileo-ciecalis  anterior,  Dncsike;  ilen-eolic  Inssa,  Luckwood  el  lhdleston; 
F.  cæeale  supérieure,  Pérignon).  —  Située  au  niveau  de  l'angle  iléo-ræcal 
antérieur,  celle  fossello  est  constante.  Pour  bien  la  voir,  on  doit  siii\ re  avec  la 
pulpe  de  I  index  la  Face  antérieure  de  l’iléon  en  se  dirigeant  vers  le  cæcum 
jusqu’à  ce  que  le  doigt  atteigne  l'angle  iléo-cæcol:  l'ongle  est  alors  coi  lié  par 

rnlitlKIt  K  T  IIIAIU'Y.  —  IV.  -  — 


Jn  X  \  i:>*  n  kl  rn  1/,7'J 


338 


APPAREIL  DIGESTIF. 


un  repli  séreux,  lu  repli  mènent érieo-cæcal ,  qu'il  soulève  et  derrière  lequel  se 
trouve  la  fossette  dans  laquelle  on  a  pénétré.  La  fossette  iléo-eæcale  anté¬ 
rieure,  située  derrière  ce  repli  (pii  eu  forme  la  paroi  antérieure,  est  une  fente 
allongée  de  liant  en  bas;  son  orifice,  tourné  à  gauche,  est  limité  par  le  bord 
libre  du  repli;  son  fond  dirigé  à  droite  répond  à  la  paroi  an téro-in terne  du 
colon  ascendant  et  du  ciecum;  sa  paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  anté¬ 
rieur!'  du  mésentère  et  de  l'iléon. 

Ce  repli  el  la  fnsselle  ne  manquent- jamais;  mais  leur  développement  varie  avec  l'age. 
Très  profond  chez  l'embryon  et  chez  l'enfant,  le  recessus  l’est  bien  moins  chez  l’adulte,  et 


Côlon  Repli  ilêo-cu'c.  ant. 


Km.  181.  —  Fossette  iléo-cæcale  antérieure  ou  supérieure  (adulte). 


peut  même  être  réduit  à  nue  dépression  linéaire.  La  diminution  progressive  du  repli  et  de 
la  fossette  est  due  à  deux  causes  :  1°  à  l’nugmenlalion  des  diamètres  du  cæcum,  surtout  du 
U.  transversal;  2‘*  à  l’accumulation  de  la  graisse  dans  l’épaisseur  du  repli. 

-•  —  Fossette  iléo-appendiculaire  ou  iléo-cæcale  inférieure  (recessus  ileo-e;eenlis, 
Liischka  ;  recessus  nu  fosse  iléo-ctecale  inférieure,  Waldever,  Hartmann,  Taro- 
nelzkv,  Trêves,  Tuilier;  superior  ileo-ctecal  lossa,  Lockwood  et  Rolleston;  Ais¬ 
selle  ciecale  inférieure,  Périguon).  —  L’appendice  vermiculaire  est  rattaché  au 
c;ecum,  «?i  1  iléon  el  au  mésentère  par  deux  replis  péritonéaux  ou  ligaments 
appendiculaires  :  Tuu,  antérieur,  se  Jixe  à  l'iléon  :  repli  ilêo-uppendiculaire , 
l’a  litre,  postérieur,  se  perd  dans  le  mésentère  iléal  :  méno-appendice.  Entre  ces 
ligaments  d’une  pari,  l’iléon,  le  Ciecum  el  l'appendice  d’autre  pari,  il  existe 
une  fosse  Ile  péritonéale  toujours  profonde  :  c'est  la  fossette  iléo-append indu  ire. 
Lotir  observer  ecs  replis  et  la  fnsselle  qu'ils  limitent,  il  faul  renverser  l’extrémité 
supérieure  du  rieeum  à  drnile  el  en  arrière,  attirer  la  parlie  (erminale  de 
I  iléon  à  gauche  el  en  haut  et  tirer  l'appendice  directement  en  bas. 

o)  Le  Hiëso-appeudire  un  ligament  postérieur,  né  du  feuillet  gauche  ou  postérieur  du 
mesentere,  passe  derrière  la  portion  terminale  de  l'iléon  pour  descendre  sur  l’appendice. 
Mince  et  transparent  chez  l'embryon  et  riiez,  l’enfant,  épais  et.  chargé  de  graisse  chez. 

I  adulte  et  Hicz  h»  vieillard,  surtout  chez  1rs  sujets  doués  d'embonpoint,  ce  repli  est  qna- 
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drnnjrulaire.  —  Do  sos  quatre  bonis  :  le  supérieur  (mé>cnlèriquc).  liés  court,  so  nmlinuc 
avec  lo  fou  il  loi  postérieur  ou  franche  «lu  mésentère;  —  lo  droit  (cnlicd-cæcal).  externe,  s'in¬ 
sère  sur  la  paroi  postéro-inleriie  du  colon  ascendant  ol  du  r.vrum,  près  de'  Talmiirliomeiil 
do;  l’iléon,  depuis  Taiifrle  ilén-colique  (iléo-ea'oal  supérieur  des  ailleurs)  jusqu'à  la  nioiiio 
de  l'appendice;  —  Yinfëricur  (appendieulaire)  s’insère  le  loiqr  du  boni  supérieur  (bord 
adhéroul  ou  hile)  de  rappendiee ;  —  le  gauche*  iuleriie,  est  liliro  el  nmlicnl  dans  sou 
épaisseur  Tarière  appendiculaire.  Semi-lunaire,  concave  à  gauche,  ce  lionl  se  li\c  par  son 
exlrémilé  ou  corne  supérieure  sur  le  mésentère,  tandis  que  son  extrémité  ou  corne  infe¬ 
rieure  se  prolonge  en  une  milice  languelle  séreuse,  conlenanl  la  lin  «h*  Tarière  appendicu¬ 
laire,  le  lou^r  du  hile  de  Tappendiee  jusqu'à  son  exlrémilé  lerininale.  Celle  derniere  corne 
élu  ni  plus  courte  que  l'appendice,  celui-ci  est  forcé  de  se  coulourner,  de  se  pelotonner  sur 
lui-méine.  Dans  l'épaisseur  du  méso,  eulro  ses  deux  feuillels,  se  Irouvenl  :  Tarière  appeu- 


llcpli  ilêo-appenrf.  Easselfe  iléo-appendicul 


Km.  182.  —  Fossette  iléo-appeiidionlairo  ou  iléo-c;eeale  inférieure. 

Le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  ont  été  attirés  en  dehors  et  en  lias,  l’iléon  en  haut  et  en  arriére, 
l’appendice  veriniculaîre  en  bas  (adulte). 


diculaire  et  ses  branches,  les  veines  (pii  les  accompairnenl,  les  nerfs  avec  les  vaisseaux  et 
fin n^lions  lymphatiques. 

b)  Le  repli  iléo-appendiculaire  ou  ligament  antérieur,  détaché  du  bord  antérieur  on  libre 
de  la  portion  terminale  île  l'ileou,  descend  sur  l'appendice  el  sur  le  méso-appendice  où  il 
s'insère.  —  Avasculaire  d’après  Trêves  (bloodless  l’old).  il  renferme  dans  son  épaisseur  : 
a)  l 'artère  récurrente  iléale  ou  iléo-appemliriilniro;  b)  les  reines  qui  Taccompairncnl  :  c)  des 
fai  sceau  j'  musculaires ,  qui,  de  la  racine  de  l'appendice,  passent  entre  les  deux  feuillels  du 
repli  pour  atteindre  le  bord  libre  de  la  portion  terminale  de  l'iléon,  où  ils  si»  continuent 
dans  les  libres  musculaires  longitudinales  de  l'intestin  frréle.  (Luschkn,  IStïl,  1802 ;  Toldl. 
hnesike,  Lockwood  et  Holleston,  Périjrnoii)  :  muscle  îléo-appe  adieu  faire:  d)  de  la  graisse* 
autour  des  vaisseaux,  c  hez  l'adulte  surtout. 

c)  La  fossclle  itéo-appendiculaire.  —  l'n  écartant  les  bords  libres  des  deux  ligaments 
appendiculaires,  on  peuèlre  dans  un  vaste  eul-de-sac.  péritonéal  allant  jusqu'à  l'angle  ileo- 
caM-al  (iléo-eæcal  inférieur  des  auteurs)  :  c'est  la  fossette  iléo-appendiculaire.  Comprise 
cuire  les  deux  liframenls  d’une  part,  entre  l'iléon  en  liant  et  l'appendice  en  bas.  celle  Ins- 
selle  a  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire  à  sommet  Irmiqné.  Son  orifice  regarde  à  fiau- 
clie  et  en  bas;  il  esl  limité  par  le  boni  libre  de<  deux  li^aineiils  el  par  l'iléon;  Tarière 
appendiculaire  el  la  récurrente  iléale,  qui  cheminent  dans  res  bords,  eulmmml  Turilire  de 
la  fossclle.  Les  dimensions  de  celle  fossclle  sont  très  variables;  quelquefois  elle  est  réduite 
à  mie  simple  feule  curviligne  péri-iléale.  Le  plus  souvent  elle  est,  au  contraire,  très  hirire 
et  très  profonde:  son  orilice  peut  préseuler  de  3  à  7  cm.  de  diamètre  el  la  losselle  avoir 
les  dimensions  d’une  pelile  pomme  (Dnesike)  ou  admellre  les  deux  dernières  phalanges 
de<  cinq  derniers  doigts  (Tuilier).  —  On  a  signalé  «les  cas  on  Torillce  était  ferme  par  suite 
de  Taccolemenl  des  bords  libres  «les  deux  replis;  la  fossette  liés  dilatée  était  Iranslnmicc 
eu  un  véritable  kyste  (Widerliofer,  Scholl,  1802). 

Os  replis  el  la  fossclle  qu’ils  limitent  peuvent  présenter  quelques  variétés  cl  des  aim 
malies  que  nous  avons  étudiées  dans  nu  meut  travail  Progrès  medical*  Paris,  ISîlt). 
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•L  Fossette  rétro-cæcale  (fossa  cieealis,  Waldever;  L  postcæcales,  Tare- 
nel/.kv).  -  Elle  se  trouve  derrière  le  cæcum  <d  le  cfilon  ascendant;  pour  bien 
la  voir,  il  faut  renverser  le  fond  du  Ctorinn  en  haut  el  en  arrière.  —  Elle  est 
limitée,  latéralement,  à  droit»»  el  à  pauelii*.  par  deux  ligaments  ou  replis  : 

u)  Le  pli  cæcal  supérieur,  repli  pariélo-eæeal  mi  pariéto-colique  (Joimesco),  (lip.  colicum 
dexlrum,  llensinp:  lip.  inleslin.il  ciccal.  HuschUe:  lip.  pleuro-oolienm,  La  livrer:  1  ii*-.  supé¬ 
rieur  <ln  cicrniii.  Tuflior).  est  tendu  île  l;i  paroi  iliaque  el  lombaire  a  la  paroi  externe  du 


ili'itn 


lir pli  ilru-upp. 


Fuser/ le  itcu-üp. 
Mèso-appaul  ice 


lie  pli  cæcal  sup . 
Itepli  cæc.  inf. 


Foss.  rcl rn-cæc. 


Fin.  IS3.  —  Fossette  rélru-caîcalc. 

L'iléon  H  b*  cæcum  sont  renversés  en  liant.  (D’après  une  pièce  sèilie  de  M.  Sonlijroux  ) 

t 

cæcum  et  il  u  côlon  ascendant.  Ce»  repli  Irianpulairo,  dont  le  sommet  répond  à  Fannie  l’onne 
par  Faccolemont  du  côlon  nscendanl  à  la  paroi  lombaire,  préseule  deux  laces  :  Lune  pauche 
tournée  en  arrière,  repartie  la  fosse  iliaipie;  l’autre  droite,  diripée  un  peu  en  avant  et  en 
haut,  louche,  au  niveau  do  l'extrémité  supérieure  du  repli,  le  lobe  droit  du  foie.  Il  n'esl 
pas  toujours  aussi  étendu:  dans  certains  cas  il  est  limité  à  la  fosse»  lombaire  et  au  côlon 
ascendant,  il  est  alors  plutôt  horizontal;  sa  face  droite  est  tournée  franchement  on  liant, 
la  pauche  en  bas.  Tuilier  a  trouvé  dans  l'épaisseur  de  ce  repli,  entre  ses  deux  feuillets,  de 
très  nombreux  vaisseaux  de  petit  calibre  qui  anastomosent  la  circulation  intestinale  avec 
les  vaisseaux  de  l'atmosphère  celluleuse  du  rein. 

b)  Le  pli  cæcal  inférieur,  repli  mésenléricn-pnriélul  ou  méseutériro-iliaqiie  (Joimesco). 

(  plica  ileo-inpuinalis,  Knpcl  :  lip.  inférieur  du  m-rum.  Tuflier;  plicn  inl’ra-anpularis.  Hne- 
sike).  n’esl  que  Finserlioii  du  mésentère  à  la  fosse  iliaipie;  il  continue  le  mésentère  de 
l’iléon  vers  le  bas.  le  loup-  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  même  dans  la  cavité»  pel¬ 
vienne.  F.e  repli  est  Irianpulaire :  son  sommet  si»  perd  sur  b»  mésentère:  sa  base»  s'insère 
sur  la  fosse  i toupie  el  passe  sur  les  vaisseaux  spermatiques.  là  où  ceux-ci  croisent  les 
vaisseaux  iliaques  externes.  Lotte  lipne  d'insertion  pariétale  est  1res  variable  comme  étendue 
et  comme  direction:  souvent  elle  suit  le  psoas  et  si»  prolonpe  direclonient  en  bas  jusqu'à 
Torilh  e  interne  du  canal  crural  ou  du  canal  inpninal  (plica  peuilo-enlerica,  Treitz) :  d'autres 
foN  elle  se  recourbe  en  dedans,  passe  sur  le  détroit  supérieur,  s'en  pape  sur  le  liane  droit 
de  la  ra\ile  pelvienne  en  suivant  les  vaisseaux  spermaliipies  el,  chez  la  femme,  se  continue 
avec  le  lipamenl  larpe.  Assez  souvent  aussi,  elle  se  recourbe  en  dehors,  passe  sur  le  muscle 
iliaque  el  se  perd  vers  le  milieu  de  la  fosse  iliaque. 

r)  La  ftis.se/lr  rélm-cæcalc  est  limitée  :  en  avant,  par  la  paroi  postérieure  du  cienim  el 
(lu  côlon  ascendant:  en  arrière,  par  le  péritoine  pariétal  de  ta  fosse  iliaipie  cl  de  la  fosse 
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lombaire;  lal«»ivi lomon  1  par  les  deux  replis  que  mms  venons  île  décrire.  Sun  ori/ire  dVntree 
esl  tou  ri  lé  en  lias  el  à  gauche.  Le  cnl-de-sae.  qui  lui  fait  suite  est  infuiidibiilifnrme,  il  se 
]) rotonde  souvent  par  son  sommet  ou  fond  jusqu'au  duodénum  et  an  rein.  Oiielquefnis 
l'appemliee,  recourbé  en  arrière  el  eu  haut,  est  entièrement  eonlenu  dans  la  lusse  Ile.  tantôt 
libre,  tantôt  soude  à  ses  parois.  —  Les  dimensions  de  la  fosselle  sont  très  variables.  Ku 
r'enera I  elle  lie  dépassé  pas  d  a  3  rm.  de  proi'ondeur  sur  2  à  3  île  largeur;  je  l’ai  vui‘  attein¬ 
dre  8  a  10  cm.  dans  le  premier  sens  et  (i  dans  le  second.  Hans  res  derniers  ras.  elle  peut 
contenir  une  ou  plusieurs  anses  intestinales  prèles  el  devenir  le  siège  d'une  variété  de  her¬ 
nié  retro-peritonénle,  la  hernie  rétror.ærale,  dont  j'ai  pu  réunir  12  exemples  (In rit..  INDU;. 

Fossette  sous-cæcale  ou  iliaque  (fossa  ilmen-siilifnseinlis,  Biesiaileeki). —  Au 
milieu  île  la  lusse  iliaque,  à  l'union  île  sa  moitié  supérieure  avcr  l'inférieure,  il 
existe  souvent  soit  une  simple  dépression,  soit  un  large  oriliee  elliptique  et 
transversal,  eonduisanl  dans  un  eul-ile-sue  j)érilonéal  plus  ou  moins  profond, 
insinué  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  iliaque,  derrière  l'aponévrose,  entre  elle  el 
le  muscle  iliaque  :  c'est  la  fosxPttr  sou*-rn>ctrle  OU  i/iuqur.  Son  orifice  occupe 
souvent  toute  la  largeur  du  muscle  iliaque;  il  regarde  eu  liant  el  esl  nettement 
limité  en  avant  par  un  pli  péritonéal,  transversal,  minci»,  Iranclianl,  falciforme 
et  semi-lunaire,  à  concavité  dirigée  en  liant  ;  pli  xoux-eæcfd  ou  tUttqui*.  Le 
fond  du  c.ecuin,  quelquefois  une  grandi»  partie  de  sa  paroi  postérieure  et  meme 
celle  du  colon,  peuvent  pénétrer  dans  la  fossette  el  s'y  loger:  d'autres  lois  celle- 
ci  est  occupée  par  l'appendice  vermieulaire,  ou  par  des  anses  de  l'intestin  grêle. 

Hiesiadecki  ( l  ntprx.au s  tJf*m  pnllml.  Annt.  in  lvrakau,  TI,  1872), 

explique  la  formation  de  cette  fossette  par  un  développement  inégal  de  l'apo¬ 
névrose  iliaque  dans  ses  parties  supérieure  et  inférieure. 

La  description  que  je  viens  de  donner  des  Fossettes  péri-rærales  esl  le  résumé  de  recher¬ 
ches  déjà  publiées  (Hernies  rêtrop .,  etc..  181)0,  p.  !  10-123.  et  Progrès  med..  I SU 'î ).  .te  ren¬ 
voie  à  ces  travaux  pour  ce  qui  a  trait  à  leur  genèse  et  à  leur  description  détaillée. 

Avant  de  terminer  avec  le  péritoine  cæcal,  nous  devons  insister  sur  le  rôle  qu'on  fait 
jouer  aux  divers  replis  ou  ligaments  que  nous  venons  de  décrire,  dans  la  fixation  du  c.ecnm. 
—  Le  repi  i  ou  ligament  iléo-nppeudieulaire,  grâce  à  l'appareil  musculaire  qu'il  renferme, 
servirait,  d'après  Luschka,  de  régulateur  entre  le  ravinii  el  l'iléon:  ce  serait  un  frein  dis¬ 
posé  de  fat;on  à  attirer  la  portion  terminale  de  l'iléon  en  bas,  à  empêcher  sou  redresse¬ 
ment  complet  el  la  formation  d'une  coudoie  Irop  prononcée  entre  le  colon  el  l'ileon.  - —  Le 
pli  cæcal  supérieur  on  pariéto-colique,  épais,  résistant,  inextensible,  renfermant  des  libres 
resplendissantes  et  nacrées,  fixerait,  d'après  fiérarl  Marchand  ( .Inuni .  des  ronnniss.  mèd 
Paris.  1SS2),  le  côlon  ascendant:  d'après  Tuflier  (Arrh.  Çjênèv.  de  méd.,  Paris,  18X7.  Il),  il 
suspend  le  creciun  à  la  fosse  lombaire.  —  Le  pli  cæcal  inférieur  sérail,  pour  Tuflier,  un 
ligament  inférieur  du  cavuin  :  il  empêcherait  cet  organe  de  se  renverser  en  haut  dans 
les  différents  mouvements  de  l'abdomen:  il  fixerait  la  région  iléo-e;erale  dans  la  fo<->e 
iliaque  et  assurerait  des  connexions  étroites  entre  l'intestin  grêle  et  le  cavmii,  pendant  la 
distension  de  ce  dernier  organe.  Si  l'on  coupe  ce  ligament,  le  caænin  distendu  sort  île  son 
sac  séreux,  el  se  dépouillé  de  sa  tunique  pour  se  mettre  eu  rapport,  avec  la  fosse  iliaque. 

.le  crois  qu'on  a  beaucoup  exagéré1  l'importance  de  ces  replis  en  tant  que  ligaments  fixa¬ 
teurs  du  ca'ciim.  Celui-ci  n'e<l  lixé  en  réalité  que  par  le  côlon  ascendant  avec  lequel  il  se 
continue  el  qui  esl,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  absolument  sonde  à  la  paroi  lombaire, 
el  par  Pangle  iléo-eoliqne  à  gauche  et  en  liant,  c'est-à-dire  par  l'exlremite  inferieure  du 
mésentère,  soudée  elle  aussi  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Muant  aux  replis  sereux, 
ils  eoiitrilmenl  si  peu  à  limiter  les  déplacements  du  caecum  qu'on  peut  le>  inciser  sans 
modifier  d'une  façon  sensible  la  mobilité  normale  de  l’organe,  et  sans  pouvoir  pour  cela 
l'attirer  au  delà  de  la  situation  qu'il  occupe. 

Bibliographie.  Sur  le  c.rriim  et  le  gros  intestin  :  Knoki  ,  K;uige  Hemerkuugeu...  H  i  en 
med.  Wochensrhr.  1831).  Thkvks,  The  Anatomy  of  lin»  intestinal  canal.  J/nntrrinn  Lectures , 
et  Brit.  med.  Journal,  1883).  —  1  * .  Si  :  i  n  kkkkiuikc  k  k  u ,  Boit  rage  /..  Topogr.  des  Danues.  Arrh.  f. 
Annt.,  1880.  Khomont,  Anatomie  topogr.de  la  portion  sons-diaphr.  du  tube  digestif.  Thèse 
de  Lille,  18‘JO. 
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Sur  le  cieeum  :  Tikkier,  Kl  iule  mît  le  e.enim.  Areh.  de  médecine,  1887;  et  Lkmkxicif.r, 
Th.  de  Paris,  1887.  —  Tarknetzky.  Meitr.  z.  An;it.  il.  Darmkanals.  Mémoires  de  VAead.  des  se . 
de  >‘ aint-Pétershnnrrj ,  1881.  tome  28.  —  Toi. ut.  Die  Kormbildung  il.  mensrhlieli.  Blinddnrms* 
(\  77.  .le.  Se.,  Vienne,  181)4.  2.  11)2. 


g  IL  COLON 

Le  cédon  (xioXulo.  j'arréle,  parce*  que  ses  valvules  mien  lissent  le  ennrs  des 
inalières)  est  la  portion  du  ‘‘■vos  intestin  comprise  entre  le  eiorum  et  le  reri  uni. 
Son  origine  es!  manpiée  extérieurement  par  le*  ]>nint  d'abouchement  de  l'iléon 
dans  le  gros  intestin,  auquel  répond  souvent  un  sillon  transversal;  intérieure¬ 
ment  elle  esl  indiquée  par  la  valvule  iléo-e;eeale.  Son  extrémité*  terminale  si» 
trouve  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  sacrée.  —  Nous  lui  décrirons  quatre 
serments  et  deux  angles  ou  coudes,  l'un  inconstant,  l'angle  hépatique, 
l'autre  constant,  l'angle  splénique. 

1.  Colon  ascendant  ou  lombaire  droit . —  Le  colon  ascendant  naît  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  monte  presque*  verticalement,  passe  sur  la  crête 
iliaque,  puis  dans  la  fosse  lombaire,  et,  arrivé  sous  b*  foie*,  se1  coude*  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire  pour  se*  <*ontinuer  avec  le*  cédon  transverse.  —  Sa  direc¬ 
tion  e*st  très  variable*,  edle  dépend  e*n  grande  partie  ele*  la  situation  occupée  par 
le  ea‘cnm  ;  edle*  peuit  être  ve*rlicale,  uhliepie  ou  llexucnse.  En  général  le*  cédon 
e*st  presque  vertical;  il  décrit  une*  légère*  courbure  à  concavité  interne,  et  se* 
dirige  oblique'iuent  d'avant  e*n  arrière  e*t  «le*  bas  e*n  liant,  de*  te*lle*  façon  que  son 
extrémité  inférieure  se  trouve*  sur  un  plan  un  jx*u  plus  superficie*!  ejue*  la  supé¬ 
rieure.  —  Quand  le*  e  a'e  uin  pond  dans  la  cavité  pelvienne  on  à  son  e*ntrée,  le* 
cédon  asce*ndanl,  très  long,  parcourt  la  fosse  iliaque*  en  décrivant  une  longue* 
combe  à  e*eme*avité  snpéro-inle*rne  e*L  arrivé  à  la  crête  iliaque*,  se*  dirige  ele* 
droite*  à  gain  lie*,  pour  passer  dans  le*  ciMon  Iransverse*  par  une*  courbure  insen¬ 
sible*  silue'e*  au-dessems  du  [)i')le*  inférieur  du  rein.  —  Si  le*  riivimi,  an  contraire*, 
occupe*  une*  situation  liante*  (iliaepn*  supérii*ure,  lombaire*  ou  sons-liépatiqne*),  le* 
cédon  asccntlanf  s'infléchit  une*  ou  plusieurs  fois  sur  lui-même*  avant  ele*  se*  con¬ 
tinuer  ave'e*  le*  cédon  Iransverse*.  Ge*s  indexions  sont  eliriger*e*s  laultM  élans  le*  se*ns 
aiiléro-peislérieur,  la n fol  Iraiisversalement.  Ajoutons  aussi  epi'au  lie*u  el'une* 
sinq>l<*  llexuosilé,  sagittale  ou  frontale*,  il  pe*nl  <*n  elécrire*  plnsie'iirs.  —  Il  n'est 
pas  rare*  e*nfin  ele*  le*  voir  passer  dans  le*  ee'don  Iransverse,  au  nive'an  du  péde 
inférieuir  élu  rein,  alors  même*  epie*  le*  rimmi  occupe*  la  situation  moyenne. 

Kroineml  (loe.  rit..  181)0.  p.  17).  sur  40  cadavres,  a  Irouve*  !e*  colon  ascendant  :  10  fois 
vertical  (type  nomiiii).  20  Ibis  n v«*e*  une  direction  liés  éloignée*  ele*  la  verticale*  :  ton (ot  Des 
oblique  en  eleelnns  ou  en  dehors,  tantôt  infléchi  e*n  S  traiisveiasnlc*iiie*nt  ou  d'avant  e*n 
arrière,  type  en  S  i to ! ie ) ik*  ejni  s'est  rencontré  14  Ibis,  et  qui  paraît  (Mre*  la  règle*  e'Iii'z  le*s 
vieillards.  —  l.eguen  (toc.  rit.,  181)2)  a  constaté  chez  le*s  enfants  que»  IVxignïté  ele  la  en  vite* 
ahilemiiuale  et  le*  volume  exagéré  élu  foie  forcent  le  colon  ascendant  em  à  se*  plie*r  seuls  le? 
Ibie*.  on  à  pendre  de*  sa  longueur  aux  dépens  élu  côlon  transverse. 

La  longueur  moyenne*  e*sl  de*  10  à  12  centimètres;  <dlr*  atteint  Ml  centimètres 
eliez  Ie*s  vie*illards,  d'après  Cuban,  <*l  pont  encore  dépasser  ce*  chillre.  Dans  cer- 
lains  cas  il  <*st  1res  courl  on  même*  pe*nt  faire*  défaut,  le*  omonm  se*  continuant 
directement  avec  le*  cédon  transverse*  (Gnrschmann). 

La  H/U/ofion  et  le*s  rttppftrls  du  cédon  ascendant  sont,  comme*  nous  venons 
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de  le  voir,  assez  variables.  Ordinairement,  il  oecupe  en  parlie  la  fosse  iliaque,  en 
pari  10  la  losse  lombaire.  Il  répond  :  en  aeneVe,  au  musele  iliarpie,  au  bord 
externe  du  muscle  carré  des  lombes  et  à  la  lace  anlérieure  du  rein  droit  dont  il 
croise  le  tiers  ou  la  moitié  inférieure,  rapport  qui  explique  l'ouverture  d’un  abcès 
du  rein  dans  le  colon;  —  en  avant,  aux  anses  de  l'intestin  «rrêle  qui  le  recou¬ 
vrent,  ou  s'il  est  1res  dislendu,  directement  à  la  paroi  abdominale  antérieure; 


en  il  eh  ors ,  à  la  paroi  abdominale,  plus  liant  à  la  fan»  inférieure  du  foie,  sur 
lequel  il  marque  souvent  une  empreinte  longitudinale,  et.  an  fond  delà  vésicule 
biliaire  qui  touche  fréquemment  sa  paroi  externe  ou  même  sa  paroi  postérieure 
(Hayxal,  thèse  de  Toulouse,  tSIH,  p.  34);  —  <>n  dedans,  au  psoas  et  à  la  por¬ 
tion  descendante  du  duodénum  ;  celle-ci  esl  située  assez  souvent  non  pas  à 
gauche  mais  derrière  le  colon  ascendant,  entre  lui  el  le  rein.  —  Le  colon, 
ascendant,  d'après  Lessbaft  (J  rrh.  /*.  .  I  nat.,  1870),  est  plus  rapproché  des  apo¬ 
physes  épineuses  lombaires  (pic»  b»  colon  descendant. 

Péritoine.  — Chez  l'adulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  colon  ascendant  adhère  lâchement  à  la  paroi  abdominale,  au  rein  droit 
et  au  duodénum,  sans  interposition  de  méso  (Lessbafl,  Toldt).  —  Trêves  a 
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trouva  un  méseirobin  iisnmeln ni  pl us  ou  moins  long  clans  2<i  pour  100  «les  cas, 
Kroniont  dans  30  pour  100. 

(liiez  l'embryon  ol  quelquefois  rlii'/  l'adulte  même,  le  côlon  ascendant,  complètement 
enveloppé  par  le  péritoine,  si  ce  n'esl  au  niveau  du  hile»,  est  libre  el  mobile  dans  la  cavité 
abdominale,  grâce  au  long  mésentère  primitif,  commun  à  l'intestin  grêle  el  aux  segments 
droits  du  gros,  —  Ordinairement,  le  long  mêsocùlon  ascendant  primitif  disparaît  en  si» 
soudant  au  péritoine  pariétal  :  tantôt  il  disparait  en  entier  el  l'intestin  lui-même  se  soude 
à  la  paroi  lombaire,  tantôt  une  partie  de  ci*  méso,  voisine»  du  hile  de  l'intestin,  ne  se  soude 
pas  et  continue  à  servir  de  pédicule  au  colon  resté  libre  :  c'est  le  mésocolon  ascendant 
secondaire  ou  définitif.  —  Chez  le  nouveau-né,  Lusclika  prétend  que  le  colon  ascendant  est 
complètement  enveloppé  par  le  péritoine  el  mobile.  Toldt  (Âmd.  des  SV».,  Wieu,  18711)  admet, 
au  contraire»,  qu’à  cet  âge  le  cùlon  ascendant  os!  d'ordinaire  complètement  lixé  par  sa  partie» 
postérieure;  seule  sa  portion  initiale  n'est  pas  toujours  soudée  à  la  paroi  abdominale,  elle  est 
suspendue  avec  le  cæcum  au  mésentère  de  l'intestin  grêle.  Chez  les  enfants  (de  1  à  13  mois), 
Legueu  a  trouve  le  colon  ascendant  tantôt  libre  el  mobile  dans  toute  son  étendue,  complè¬ 
tement  enveloppé  par  le  péritoine  ol  muni  d’un  méso  plus  ou  moins  long  (10  0/0);  tantôt 
sa  moitié  inférieure  seule»  était  libre,  tandis  que  ta  supérieure  était  lixe  (30  0/0),  tanlùt 
en  lin,  mais  plus  rarement,  son  enveloppe  séreuse  était  incomplète,  le»  colon  étant  en  contact 
avec  la  paroi  par  une  partie  eh»  sa  circonférence  (5  0/0). 

Ouand  le  colon  ascendant  est  lixe.  la  séreuse  ne  recouvre»  epi'une  partie»,  généralement  l«»s  2/3 
de»  sa  circonférence.  Le  lcuillcl  péritonéal  se  confond,  à  droite  avec  le»  péritoine  prérénal 
<»l  au  delà  avec  le  feuillet  pariétal;  à  gauche,  il  se  continue,  après  avoir  passé  sur  le 
duodénum,  avec  le  feuillet  droit  élu  mésentère.  Dans  ces  cas,  le»  côlon  ascendant,  le  duo¬ 
dénum  et  le»  rein  elroil  sonl  souvent  serrés  les  uns  contre  les  antres  el  solidement  maintenus 
eu  rapport  par  le  feuillet  sére'nx  commun  qui  passe  devant  eux.  Parfois  la  soudure  tle  la 
face  poslérie»nre  élu  colon  est  incomplète;  em  trouve  entre  elle  <*l  la  paroi  abdominale  ou  le 
rein,  le  prolongement  élu  cul-de-sac  péritonéal  epn»  nous  avons  décrit  sous  le  iieuii  de  fos- 
sedh»  rélro-cæcale  em  rélm-eOliquo,  limitée»  en  dehors  par  le  repli  pariéto-colique.  La  ligne  de» 
soudure  ou  <l<»  fixation  ]>e*ul  aussi  être  interrompue;  on  observe  alors  eles  endroits  où  la 
face  postérieure  <1«*  l'intestin  n'adhère»  pas  à  la  paroi  abdominale;  ainsi  se  forment  d<»s 
pe*tils  ruls-de-sac  péritonéaux,  insinués  entre  le»  colon  ascendant  e»t  la  paroi  abdominale 
postérieure,  epii  s’ouvrent  sur  le  coté  elroil  ou  exle»rne  ele  l'intestin  :  recensas  para-colicwt 
eh»  Te  il  ell,  ou  fossette*  para-ruliqnc.  L’orilice  de»  celle»  fossette»  forme  une  lacune  arrondie  ou 
elliptique,  d'ordinaire  très  licitement,  limitée,  d'environ  2  à  (>  mm.  de  diamètre,  conduisant 
dans  un  canal  <»n  cul-de-sac.  Olui-ei  s’étend  latéralement,  h*  long  de*  la  paroi  du  côlon, 
suit  en  liant,  soit  en  bas  sur  une*  longueur  allant  jusqu'à  1  cm.  3.  La  paroi  de  la  fossette» 
e»st  formée?  par  la  séreuse  lisse»  e»!  brillante»;  quelquefois  on  y  trou  vu  de  petites  saillies 
rubanées  provenant  do  l'intestin.  Il  n'esl  pas  rare»  de*  rencontrer  deux  el  même  trois  de* 
ces  fossettes,  superposées  le  long  du  bord  elroil  du  colon,  au  niveau  de»  l’union  de  la  paroi 
externe  avi'c  la  postérieure. 

Dans  les  cas  plus  rares  où  le»  colon  ascendant  est  relativement  mobile  et  muni  d'un 
méso  plus  ou  moins  long,  celui-ci  est  formé  de»  ta  fae;em  suivante  :  le»  feuillet  droit  du  mé- 
senlère  passe»  ele  gaucho  à  droite,  sur  le  duodénum;  à  une  certaine  distance  en  dedans  «lu 
rein,  il  se»  relève,  et,  conduit  par  les  vaisseaux  epii  ahordcu!  le  colon,  il  arrive  au  bile  de 
l'intestin,  c'est-à-dire  sur  son  bord  interne.  Là,  le»  feuillet  passe»  sur  la  circonférence  de* 
l'intestin,  enveloppant  complètement  ses  faces  interne,  antérieure  e»t  postérieure;  revenu 
sur  le»  boni  interne,  au  niveau  du  hile»,  il  jcneemliæ  de  nouveau  le  pédicule  vasculaire  de 
l'organe,  s'adosse  à  lui-même  el  se  dirige»  enfin  vers  la  paroi  abdominale  postérieure,  qu'il 
alleiul  sur  un  point  variable;  tanlùt  on  d(*dans,  tantôt  sur  le»  rein  même,  ce*  feuillet  se» 
réfléchit  à  droite  el  se  continue»  avec  le»  péritoine  pariétal. 

Le»  mcsoràlon  ascendant  ainsi  formé  e»sl  un  repli  à  double  feuille!  dans  l'épaisseur 
duquel  clieiuiuenl  les  vaisseaux  e* l  les  nerfs  de  l’organe».  —  Long  ele  3  à  4  cm.  en  moyenne, 
souvent  2,  rarement  0  à  7,  il  se  continue  en  liant  avec  le»  mésocolon  de  l'angle  hépatique, 
en  bas  ave»c  le  mése'nlère»,  au  niveau  de*  l’angle»  ilén-culiquc.  —  Son  bord  intestinal  s’insère* 
au  coté  inl(»rne»  ou  bile  du  côlon;  son  bord  pariétal  ou  racine  adhère»  au  péritoine»  pariétal 
sur  une»  ligne»  epii  s'étend  de  la  symphyse  sncro-iliaipic  droite  à  l'extrémité  inférieure 
du  r<*in  correspondant.  Luire  ce»s  deux  points,  celte*  ligne  passe  successivement  sur  le  muscle 
iliaque,  le»  carré  ele»s  lombes,  la  partie»  inférieure  de  la  face  antérieure  du  rein,  le»  bord 
interne  de»  cet  organe»,  e»l  assez  souvent  sur  la  portion  descendante  «lu  duodénum;  <»lle  e»st 
donc  h'gèreîncnl  oblique  <»u  liant  et  en  dedans,  <»1  décrit  une  courbe  à  concavité  interne. 


II.  Côlon  transverse  ou  Arc  du  côlon .  —  Long  «le  '>( )  cenlimèlres  envi- 
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ron.  le  colon  (ransverse*  redie*  h*  colon  ascemelanl  au  colon  desremlaiif,  on  pas¬ 
sant  successivememt  par  Fhypocondre  droit,  la  re*gion  omhilieale  dans  sa  par- 
lin  la  plus  nie  von  ot  Fhypocomlre*  gauedn*.  Il  s’élend  do  la  face  inférieure*  du 
foie  à  la  faon  interne  de  la  raie. 

Son  nom  de  transverse  indique  le  caractère  général  de  sa  direction.  Celle-ci 
toutefois  n  est  pas  complètement  horizontale;  l'extrémité  gauche  étant  située 
beaucoup  plus  haut  que  celle  du  coté  droit,  le  colon  décrit  une  courbe  dont  la 
concavité  regarde  en  haut  et  à  droite',  et  comme  ses  deux  extrémités  sont  plus 
profondes  que  la  partie  moyenne,  il  est  en  même  temps  convexe  en  avant 
(arc  du  colon)  comme  la  paroi  abdominale. 

Cette  forme  arquée*  dans  le  plan  frontal  fait  que  l’on  distingue  dans  h*  colon 
transverse*  <1<*iix  portions  d  égale*  longueur,  réunies  parmi  <*ouele*  asse*z  apparent! 
epii  répond  à  la  ligne  médiane,  par  conséquent  au  pylore*  ou  un  peui  à  sa 


gauche  :  l’anse  droite  et  l’anse  gauedn*.  Chacune  elVll<*s  se  continue  avee*  le* 
cejlon  lombaire  parmi  angle  elemt  nous  parle*rons  plus  loin.  —  1°  L'anse  droite 
(anse  transvtTse*  vraie  de  Frennont,  anse  sinueuse  eh*  Mauclaire*  et  Mouchet). 
peu  mobile,  plus  rarement  tlépla<*ée*.  orelinairement  sinue'iise*  en  Ibrme*  <FS,  a 
seule  une  direction  horizonlale*;  e*lh*  émerge  de*  dessous  le*  foie*  et  passe*  <*n  avant 
du  elnodénum,  au-eh'ssems  de*  la  ivgion  ]>vloriqu<*  eh*  restomae*.  —  2"  L’onse 
( fouette  (anse  gastro-col icj m*  des  ante*urs  preVéelentls)  e*st  au  contraire*  très  obli¬ 
quement  asevudaiife  e'omme  la  grande*  e-ourbure*  eh*  reslomac  epiVlle  longe. 
File*  <*st  orelinniremenf  ii*ctilign<*  ;  <*ll(*  e*st  moins  fixe  tpi<*  la  prée*éeh*nlc  e*t  on  la 
trouve  plus  fn'*(|ue‘imne*iit  déplacée.  Arrive'***  élans  Fh  vpoe'onelre*  gain  lie*,  «‘Ile* 
passe  sur  la  fa<*<*  peistérie*ur<*  de*  l'estomac,  <*ntr<*  le*  rein  <*l  la  rate*,  ed  s’inlhVhit 
pour  forme*!’  le*  coude*  on  angle*  gauedie*  élu  <-<Mou. 

Les  rapporte  «lu  emlem  Iransverse*  sont  h*s  suivants.  Il  répond  :  en  haut  à  la 
fae*e*  inférie'ure*  <lu  Ibie*  <*l  surtout  a  re'slomac,  elont  il  épouse  la  forme*.  Cedle* 
juxtaposition  <h*s  e  h  *  1 1  x  orgaue*s  re*ud  le*ur  elistine*lion  très  difficile*  dans  I  <*xaiin*u 
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diniquo,  fous  doux  ilnnnaul  !o  mémo  son  Ivm pnniqm».  Suivant  lonr  étal  <lr 
vacuité  ou  do  réplélion,  eVst  l'un  ou  l'aulro  qui  devient  plus  superficiel  et 
masque  l'autre  viscère.  Los  adhérences  (pii  les  unisson  1  dans  les  ras  d'ulcère  ot 
surloul  do  ranoor  do  lVstomac  expliquent  la  production  do  fistules  gnslro-en- 
liqucs;  —  ni  bas,  aux  anses  de  l'intestin  grêle,  ]>Ius  particulièrement  aux  pre¬ 
mières  circonvolutions  du  jéjunum:  —  en  avant ,  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  dont  il  n’est  séparé  que  par  les  minces  feuillets  du  grand  épiploon,  et  qui 
lui  laisse  une  situation  tout  à  lait  superficielle;  dos  anses  intestinales  couvrent 
quelquefois  sa  face  antérieure;  —  on  arrière ,  à  droite  avec  la  portion  descendante 
du  duodénum,  à  gaucho  avec  la  lace  antérieure  du  rein  gauche  dans  sa  moitié 

supérieure;  la  portion  intermédiaire,  libre  et 
flottante,  est  rattachée  à  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  un  long  méso.  le  mésocôlon 
Ira ns ver  se. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  parli- 
enlarilés  de  structure  que  présente  l'arc  du 
côlon,  la  déviation  des  I rois  bandelettes 
musculaires,  la  disposition  habituelle  des 
franges  épiploïques  sur  une  rangée  unique. 
Uuant  au  péritoine,  il  revêt  d'un  feuillet  vis¬ 
céral  ses  deux  faces  antérieure  et  postérieure, 
et  lui  fournit  en  outre  deux  replis  :  un  repli 
postérieur,  wésorblon  transverse,  qui  le 
suspend  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen 
et  contient  ses  vaisseaux;  un  repli  antérieur, 
grand  épiploon ,  étendu  primitivement  de 
son  bord  inférieur  à  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  mais  transformé  chez  l'adulte  en 
un  ligament  beaucoup  plus  court,  le  Z/V/r/- 
wvnl  fjaxtro-coUupie. 

La  lonr/neur  moyenne  du  eôlon  transverse  est  do 
;>0  cm.  (‘I  varie  de  31)  à  «SO  cm,  (Trêves), 

Ses  dcjilnrcmenfs  sont  extrêmement  fréquents  et 
variés,  ce  qui  rend  sa  recherche  très  dilïicile  sur 
le  vivant.  Les  déplacements  sont  les  uns  tempo¬ 
raires.  les  autres  permanents.  Les  premiers  dépen¬ 
dent  de  l'état  de  vacuité  ou  de  réplélion  du  eôlon  et  des  organes  qui  l'entourent;  le 
colon  transverse,  vide  et  rétracté,  se  cache  derrière  l'eslomae:  rempli  de  matières  fécales, 
il  s'a  baisse  par  leur  poids  vers  l'ombilic.:  distendu  par  les  gaz,  il  remonte  dans  la 
région  épigastrique  et  passe  en  avant  de  l'estomac.  Les  déplacements  permanents  relèvent 
de  conditions  multiples  :  constriction  par  le  corset,  entéroplose,  raccourcissement  ou  allon¬ 
gement  du  côlon,  etc.  Kn  prenant  au  hasard  les  sujets  adultes  à  la  salle  d'autopsie,  ou 
trouve  que  le  côlon  transverse  est  dans  iO  pour  100  des  cas  au-dc»us  de  l'ombilic,  dans 
20  a  30  [jour  100  à  son  niveau  et  dans  les  antres  cas  (20  il  3i  pour  100)  au-dessous. 

La  forme  du  déplacement  est  très  variable.  Il  peut  être  partiel  et  alors  il  alTerle  h*  plus 
souvent  l'anse  gauche,  ou  bien  se  faire  eu  masse.  A  côte  de  la  position  franchement  hori¬ 
zontale,  liee  à  rabaissement  du  coude  gauche  et  que  l'on  rencontre  sur  2  à  3  pour  100  des 
sujets,  on  observe  dos  formes  en  V.  en  M  droite  ou  renversée,  eu  lT.  Dans  une  variété  de 
la  forme  en  I'.  le  rûhm  décrit  un  arc  immense  à  concavité  supérieure  et  rase  le  détroit 
supérieur  en  plongeant  on  non  dans  le  petit  bassin;  souvent  cet  état  est  lié  à  un  allonge¬ 
ment  du  rôlnu,  mais  souvent  aussi  il  se  produit  aux  dépens  des  eôlons  lombaires  qui  sem¬ 
blent  absorbés  par  l<*  côlon  transverse ,  lequel  paraît  aller  du  rawum  à  l'S  iliaque  (Cm- 


Fm.  ISO.  —  Côlon  transverse  dilaté 
passant  en  avant  du  l'oie. 

Ib«mmr*ileâ3  ans.  Coupe  verticale  par  la  lijrne 
mamdlaiic.  —  D'après  Cnrsclimann. 
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veilhior).  I>lu>  rarement,  1  are  du  côlon  iiiiissaul  jm*s  de  la  croie  iliaque  droite  monte  d  un 
s<miI  Irait  à  riiypoeomlre  gauche.  coupant  l'abdomen  on  diagonale. 

il  i ni portr*  do  remarquer  :  1°  que  le  côlon  transvorso  pool  occuper  un  point  quelconque  do 
la  ca vile  abdominale.  On  le  remontre  notamment  dans  l’Iiypocondre  droit,  en  avant  du 
foie  (pi  il  séparé  de  la  paroi  antérieure,  ce  «pii  pourrait  faire  croire  à  l'atrophie  de  ce  vis¬ 
cère  (lig.  180);  en  avant  de  l'estomac,  jusqu'à  la  voûte  du  diaphragme;  dans  le  petit  bas- 
sin;  dans  la  lusse  iliaque  gauche,  recouvrant  PS  iliaque,  au  point  qu'il  a  été  plusieurs  fois 
confondu  avec  ce  dernier  organe  dans  rétablissement  de  l'anus  artificiel.  Après  l'intestin 
grêle,  c  est  la  portion  de  l'intestin  qui  entre  le  plus  souvent  dans  la  composition  des  hernies. 

2°  One  ces  déplacements  sont  deux  fois  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
et  plus  communs  également  chez  le  vieillard  que  chez  l'adulte. 

(Phomont,  !or.  rit.  —  Maiclaihk  et  Moit.ïikt.  Tonne  et  fixité  du  côlon  transvorso.  [J.  Snr. 
Anal.,  181)0.  —  Cou  an,  Kecherches  sur  la  situation  du  côlon  transverse.  Th.de  Paris,  1  SUS . — 
Buy,  Anatomie  du  côlon  transverse.  Th.  de  Toulouse,  1000). 

Mésocôlon  transverse.  —  C’est  une  cloison  horizontale  interposée  à  l'intestin  grêle 
d’une  part,  au  l'oie,  à  Pesloinac  el  à  la  rate  d'autre  part.  Il  divise  la  cavité  abdominale  en 
deux  étages,  un  supérieur,  dont  il  forme  le  plancher,  étage*  gnslro-splono-hépatique;  mi 
autre  inférieur,  dont  il  est  la  voûte,  étage  intestinal.  —  Pour  le  bien  voir,  il  faut  ouvrir 
l'arrière-cavité  dos  épiploons,  dont  il  constitue  une  des  parois,  en  incisant  b*  ligament  ga-dro- 
eolique  h*  long  de  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Alors,  en  attirant  le  côlon  transverse  en 
avant,  on  tend  h*  mésocôlon  transverse  qui  est  disposé  de  la  façon  suivante. 

Il  présente  ;i  considérer  :  deux  bords,  deux  faces  et  deux  extrémités  :  —  le  bord  postérieur, 
pariétal  ou  racine ,  concave  en  arrière,  s’étend  entre  les  deux  roi  ris  ;  il  passe  sur  la  face 
antérieure  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  sur  la  tète  du  pancréas,  au-dessus  de 
l'angle  duodéno-jéjunal  et  le  long  du  bord  inférieur  du  corps  du  pancréas.  La  plupart 
des  auteurs  disent  que  la  portion  horizontale  inférieure  du  duodénum  est  contenue  dans 
l'épaisseur  dcYc  bord;  ceci  n'esl  pas  exact,  car,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  partie, 
la  moitié  environ,  de  la  portion  descendante,  toute  la  portion  prévaseulaire  <>u  horizontale 
el  la  portion  ascendante  du  duodénum  sont  situées  au-dessous  de  la  racine  du  mésocôlon 
transverse.  —  Le  bord  antérieur  ou  intestinal ,  convexe  en  avant,  s’insère  sur  la  lace  pos¬ 
térieure  du  côlon,  prés  de  son  bord  inférieur;  il  est  rarement  régulier;  car  il  suit  les 
indexions  que  peut  présenter  l'intestin.  —  Ses  deux  extrémités  ne  sont  pas  au  même 
niveau  ;  l’extrémité  gauche  e*l  situé»*  sur  un  plan  plus  élevé  (pie  l'extrémité  droite.  —  Sa 
face  supérieure  contribue  à  former  h*  plancher  de  l'arrière-cavité  des  épiploons;  sur  elle 
repose  la  paroi  postérieure  do  l’estomac;  —  sa  face  inférieure  repose  sur  l'intestin  grêle 
flottant. 

Sa  hauteur ,  r'esl-à-dire  la  distance  qui  sépare  les  deux  bords,  est  plus  grande  au  milieu 
de  l’an*  du  côlon,  ou  elle  atteint  H)  a  llj  cm.,  qu'aux  deux  extrémités  où  elle  est  réduite  à 
2  ou  M  cm.  et  mémo  à  moins. 

Le  mésoeôlon  transverse  est  formé  de  deux  feuillets  entre  lesquels  cheminent  les  vais¬ 
seaux  el  les  nerfs  do  l'organe.  Le  feuillet  inférieur  se  rélléchil,  au  niveau  de  la  racine  du 
méso,  dans  le  péritoine  pariétal;  à  droite,  il  passe  sur  le  duodénum  ;  au  niveau  (h*  la  racine 
du  mésentère,  il  se  continue-  avec  les  deux  feuillets  droit  et  gauche  de  ce  repli;  à  gauche, 
il  passe  dans  le  péritoine  prérénal.  —  Le  feuillet  supérieur,  libre  chez  l'embryon,  est  soudé 
plus  lard  à  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon. 

Ligament  gastro-colique.  —  Tendu  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  au  bord  su¬ 
périeur  du  côlon  transverse.  ce  ligament  est  formé  par  la  lame  antérieure  du  grand  épi¬ 
ploon.  Celle-ci  d'abord  absolument  indépendante  du  côlon,  au-devant  duquel  elle  passe 
librement  (embryon  du  quatrième  mois),  lui  adhère*  plus  tard,  alors  que  la  portion  snus- 
colique  de  la  bourse  épiploïque  disparait  par  arrolemcnt  et  soudure  des  doux  lames  du 
grand  épiploon.  Cette  adhérence,  ou  mieux  celle  soudure  do  la  lame  antérieure  du  grand 
épiploon  au  côlon  transverse  peut  faire  défaut,  et  alors  le  ligament  gastro-colique  manque. 
Il  n’est  pas  rare,  en  eiïel,  de  trouver,  chez  l’adulte  même,  un  prolongement  (b*  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  au-dessous  du  côlon  transverse,  entre  les  deux  lames  du  grand 
épiploon;  cette  cavité,  souvent  virtuelle,  peut  être  rendue  évidente,  en  l'insiifllaut  par 
l'a rrière-ea vite  des  épiploons.  On  voit  alors  la  lame  antérieure  du  grand  épiploon  ><* 
détacher  du  côlon,  auquel  elle  était  simplement  appliquée,  el  l'air  penetrer  entre  le*  deux 
laines  épiploïques  plus  ou  moins  loin,  ou  dessous.  Parfois  onlln  la  soudure  de  la  lame 
antérieure  nu  côlon  est  irrégulière,  elle  ii’oxiste  que  par  places,  là  ou  quelques  irarlu* 
assez  lâches  l'unissent  à  l'intestin.  —  Le  ligament  gastro-colique  est  donc  inconstant.  ijuninl 
il  existe,  sa  face  anterieure  est  libre,  sa  lace  postérieure  Forme  la  paroi  antérieure  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons,  son  bord  supérieur  ou  gastrique  s'insère  sur  la  grande 
courbure  de  IVslomae.  son  bord  inférieur  ou  colique  se  lixe  sur  le  bord  supérieur  do  I  iu- 
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tolin.  A  t*o  niveau,  la  lame  .intérieure  du  grand  cpiplnmi  s'adosse  à  la  laine  postérieure, 
et  tontes  les  deux  passent  devant  le  côlon  transverse,  lui  adhèrent,  puis,  nu-dessons  de 
lui,  elles  flottent  librement  au-devant  de  l'intestin  grêle.  Le  grand  épiploon  parait  doue 
naître  de  l'air  du  côlon  transverse:  mais,  en  réalité,  il  ne  fait  ipie  lui  adhérer  en  roule,  et 
se  continue  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  En  renversant  le  tablier  épiploïque  en  haut,  on 
peut  se  rendre  facilement  compte  de  ce  fait;  alors,  en  elîet,  le  côlon  transverse»  apparaît 
comme  collé  à  sa  face  postérieure  ou  profonde. 

En  somme,  les  deux  lames  du  grand  épiploon  se  soudent  au  côlon  transverse:  au-des¬ 
sus  de  celui-ci,  une  de  ces  lames,  la  postérieure,  se  fusionne  avec,  le  mésocôlon  transverse, 
tandis  que  l'autre,  l'antérieure,  reste  libre  et  forme  h*  ligament  gastro-colique.  Les  deux 
lames  sont  séparées  par  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Au-dessous  du  côlon,  les  deux  lames 
s'adossent  l'une  à  l'antre,  se  soudent  ensemble,  et  descendent  pour  former  le  tablier  épi¬ 
ploïque. 

(dénard  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament  i>g1uri-rn1iijae  une  attache  résistante  et  con¬ 
stante  qui  suspendrait  la  partie  moyenne  du  côlon  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  an 
niveau  du  canal  pvlorique.  (le  ligament  n'a  pas  etc  retrouvé  par  les  observateurs  qui  l'ont 
recherché  (Kromonl.  Mauclair.  Buy).  L'attache  épiploïque  au  niveau  du  pylore  ne  présent»* 
pas  de  forme  particulière. 

lhiv  a  constaté  l'existence  assez  fréquente  d'une  fossette  péritonéale  qui  siège  entre  le 
coude  supérieur  du  duodénum  et  h*  côlon  transverse  ;  fossette  dnodè no-ml i( (ve\  elle  esl 
bien  marquée  quand  le  côlon  esl  abaissé  naturellement  ou  à  dessein  pour  la  rechercher. 

Les  deux  extrémités  du  colon  transverse  si*  continuent  avec  les  colons  lom¬ 
baires  par  des  courbures  qui  méritent  une  intuition  spéciale;  ce  sont  les  courir* 
ou  ongles,  du  colon. 

1°  Cornu  miner  ou  ant.lk  croit;  rourie  ou  ongle  hépntii/ne  ;  llexura  coli 
recta.  —  Ce  rotule,  qui  relie  le  colon  ascendant  «au  colon  transverse,  forme  un 
angle  aigu  ou  droit,  ouvert  en  avant,  en  bas  et  à  gauche,  angle  dont  les  deux 
brandies  sont  rattachées  parmi  trousseau  conjonctif,  ^lauclaire  et  iMouehel  l'ont 
trouvé  constamment  sur  100  sujets.  Coban  fois  sur  40  vieillards.  Eromont. 
qui  La  vn  faire  défaut  20  fois  sur  40,  attribue  son  absence*  tantôt  à  l'absence  de 
son  ligament  suspenseur,  tantôt  à  son  allongement.  Il  correspond  à  la  10°  un 
11‘  cote.  Il  esl  en  rapport  :  en  liant  et  en  avant,  avec  la  face  inférieure  du 
foie,  empreinte  colique  du  loin*  droit,  et  le  corps  ou  le  fond  de  ta  vésicule 
biliaire,  d’où  les  fistules  cvslico-eoliques  ;  en  bas,  avec  les  anses  de  l'intestin 
grêle:  en  arriére,  avec  la  partie  inférieure  du  rein  droit  et  de  la  portion  des¬ 
cendante  du  duodénum.  Souvent  ce  coude  est  abaissé  par  déplacement  du  foie 
ou  pour  toute  autre  raison  e!  correspond  à  la  paroi  abdominale  postérieure  ou 
au  liane. 

L'angle  droit  du  colon  est  assez  mal  soutenu  par  des  ligaments  péritonéaux 
qui  n'unl  ni  la  constance  ni  la  résistance  de  ceux  (pii  suspendent  le  coude 
gauche.  Le  plus  fréquent  est  le  ligamenl  hépato-roligue*  bride  courte  nu 
longue,  qui  s'étend  de  la  fa  ci»  inférieure  du  foie  au  colon.  On  observe  assez,  sou¬ 
vent  mi  ligament  plrréno  ou  ahdomino-roli<pie  droit  (Charpv),  analogue  au 
ligament  gauche;  expansion  du  péritoine  pariétal,  il  provient  do  la  paroi  abdo¬ 
minale  latérale  el  supporte  b*  bord  inférieur  du  foie  dans  sa  concavité,  comme 
b»  gauchi»  supporte  la  rate;  le  ligamenl  hépnln-eoliqnc  semble  être  la  même 
expansion  déplacée  en  dedans  el  Ira nsporléc  sur  le  fuie  par  l'accroissement  ou 
l'abaissement  de  ce  dernier  organe.  Lutin,  an  lien  de  naître  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ou  du  foie,  l'expansion  péritonéale  peut  provenir  de  la  vésicule  biliaire, 
ligament  cgxtiru-coVnpie.  Si  le  ronde  est  abaissé,  des  replis  péritonéaux  parlent 
des  organes  les  plus  voisins,  ligament  réno-rnUgur  ou  autres.  \  tous  ces 
moyens  de  suspension,  .lonncsco  ajoute  le  ligament  gttsl ro-roli<p«\  dont  nous 
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avons  déjà  parlé  à  propos  du  mésoce'don  e*t  c| ui  appartient  plutôt  au  eVdon  Iraus- 
verse  proprement  dit. 

")  l.e  ligament  lir/>ato-n,li<pa\  e»st  un  large»  éventail  dont  le  sommet  Inmqiié  s'insère»  surin 
tare  interne  du  lobe  vertical  du  foie,  à  u ne  certaine  distance  au-dessous  de  la  vésicule 
biliaire,  tandis  <|ue  la  hase  large1  s  épanouit  sur  la  veine  cave,  la  portion  descendante  du 
duodénum,  I  angle»  droit  du  colon  et  la  face  antérieure  du  rein,  prés  de  son  pôle  supérieur. 

—  Son  bord  externe,  à  concavité  tournée  en  dehors  et  en  bas,  limite  une  boselte,  souvent 
profonde,  dont  la  partie  la  plus  reculée  est  formée  par  l'angle  de  réunion  du  foie  cl  de  la 
capsule  surrénale  (K.uhk,  thèse  de  Paris,  1892,  p.  28).  —  Son  bord  interne,  concave  en 
haut  et  en  dedans,  se  continue  directement  avec  le  bord  concave  en  sen>  inverse  du  liga¬ 
ment  cystico-roliepie»  on  boni  libre  du  petit  épiploon. 

Ce  ligament,  simple,  pli  du  péritoine,  allaissé  quand  le  foie  est  dans  sa  position  nor¬ 
male.  tendu  et  net  qmmrî  h'  lobe  <1  roi t  du  foie  est  attiré  à  droite*  et  en  liant,  résulte  de  la 
lusion  des  ligaments  liepalo-rénal  et  duodéno-rénal  pndmigés  jusqu’à  l'angle»  du  côlon. 
Souvent  ces  derniers  conservent  leur  individualité,  et  on  trouve  en  plus  un  pli  séreux  à 
bord  antérieur  libre  et  concave  eu  avant  allant  directement  du  IoIm*  droit  «lu  Toie*  à  l'angle» 
du  ernlem. 

b)  Le*  Hymne  ni  rgstiro-roligne  fait  partie*  du  petit  épiploon  epi'il  prolonge*  à  droite.  Kn 
liant,  il  s  inséré  sur  la  lace*  inférieure  de  la  vésicule  biliaire*,  du  ead  an  fond;  souvent  se*s 
deux  feuillets  s'éra rient  à  ce  niveau,  passent  sur  les  face*s  latérales  de  la  vésicule;  arrivés 
sur  la  face  hépatique  de  celle-ci,  ils  s'adossent  de»  nouveau  pour  se  porter  sur  le*  foie*,  feu¬ 
illant  ainsi  un  mésoeysle  plus  ou  moins  long.  Quelquefois  la  ve*sie*ul<*  pe’iil  même»  glisser 
entre1  les  deux  feuillets  élu  ligament  et  venir  directement  en  contact,  par  stm  fennl,  ave*<* 
l'angle*  élu  côlon.  —  En  bas,  il  se*  perd  sur  la  fae'o  antérieure*  «b*  la  portion  dcsc<»iidniilr 
du  duodénum  e*t,  plus  bas,  sur  l'angle  du  côlon.  —  A  gauche,  il  se  continue,  au  niveau 
élu  pédicule  vasculaire  du  foie*,  avec  le  reste  du  p<*tit  épiploon.  —  A  droite*,  il  se  termine» 
par  un  bord  libre,  mince  cl  tranchant,  concave  en  dehors,  qui  forme  le»  bord  libre  du 
petit  épiploon.  Sur  ce  bord,  ou  sur  la  lace  postérieure  du  ligament,  vient  se  perdre1  la  corne 
inférieure  du  bord  interne  du  ligament  liépatei-eediepie».  Ces  deux  ligaments  ainsi  remnis  limi¬ 
tent  un  espace  en  entonnoir  au  fond  duquel  se»  trouve  l'hiatus  de  Wiuslow  :  c'est  le  ves¬ 
tibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Formé  par  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon,  qui  passent  l'un  dans  l'autre  au  niveau 
du  bord  libre,  ce  ligament,  relativement  fort  e»t  résistant,  présente  un  aspect  presque  ap«>- 
névmtique,  dû  à  quelques  traetns  Itbreux  qu’on  trouve  dans  son  épaisseur.  —  Il  est  assez, 
fréquent  :  — Bricon  (Progrès  mèd .,  Paris,  1888,  p.  27)  l'a  rencontré  21  fois  sur  89  autopsies; 

—  Baynal  (lo<\  cil .,  1894,  p.  20)  l'a  vu  0  fois,  dont  i  fois  che*z  30  adultes  et  2  fois  chez 
0  nouveau-nés:  —  Colian,  12  fois  sur  40  adultes.  —  D'après  mes  propres  recherches,  il 
existerait  bien  plus  souvent;  je»  l'ai  vu  bien  développe  dans  23  pour  100  des  cas.  e*l  plus  ou 
moins  ébauché  dans  32  pour  100. 

Angle  nu  coude  gauche  nu  colon;  courir  ou  anylc  splénique:  (lexura 
sinistra. —  Ce  coude  est  constant  ;  il  est  plus  aigu  et  plus  liant  placé  que  le1 
coude  droit.  Son  angle  est  ouvert  en  lias  et  en  avant ,  et  se‘s  deux  bran¬ 
ches  sont  ordinairement  unies  par  des  libres  ligamenteuses  (Buy).  A  son 
niveau,  l'intestin  est  rétréci  et  peut  n'avoir  que  le  volume  du  doigl.  Smiveul 
une  portion  de  l’anse  gauche  du  transversi*  se»  replie  au-dessus  eh1  lui  et  forme* 
un  taux  angle  qui  se  distingue*  par  l'absence  de  ligament  suspenseur. 

Le*  coude*  splénique  commence,  à  se1  dessiner  elle*/,  le1  betus  elès  la  IL  semaine; 
il  ne*  tarde  pas  à  se*  fixer,  comme*  le  coude*  diiodéiio-jéjnnal,  et  constitue1  avec  lui 
les  eliMix  points  !i.\i*s  et  jmVoees  île1  l'intestin  (Scbie'llerelecker). 

Il  répond  à  la  laer  interne*  ele  la  7‘  ou  S‘!  e-e'di»  (Kromonl),  di*  la  S“  à  la  IL 

(Maue  laire).  Il  peut  remonter  jusqu'à  la  IL  ou  même  la  b"  près  du  cardia,  ou 

s'abaisser  jusqu'à  la  fosse»  lombaire  et  même  à  la  fosse1  iliaque.  Ses  rujijuals  sein  t 
les  suivants  :  en  avant,  avec  la  lare  postérieur!1  il 1 1  corps  de  l'estomac;  i» n 

arrière,  avec  le  pôle1  supérieur  élu  rein  gauche;  en  dehors,  avec  la  face  intérim 

ele  la  rate  élans  sa  partie  inférieure;  quelquefois  il  répond  à  son  bord  antérieur 
ou  même  à  sa  face*  iixt<Tii<». 
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II  esl  si  lui'*  pins  bas  ch«*z  l'enfant,  à  cause  du  grand  développement  du  jolie 
gauche  du  foî<‘  (Fu-xnv.  Thèse  de  Lille,  IKD2). 

Le  ligament  susp<*nseur  du  coude  gauche  du  colon  est  le  ligament  pltréno- 
ou  phrénico-colique  gauche,  ligament  pleuro-enlique  de  Ouvcilliicr  (pfeuron, 
dans  le  sens  de  coté,  liane),  qui  s’étend  du  péritoine  diapliragmalique  à  l'angle 
du  colon;  assez  souvent  une  partie  provient  de  l'extrémité  inférieure  de*  la  rate. 
Ce  repli  séreux  est  constant  et  rigide  ;  il  a  la  forme  d’une  bride  longue  de  2  à 
3  centimètres  qui,  de  la  paroi  abdominale,  derrière  la  grande  courbure,  s'étend 
en  éventail  sur  h*,  colon  et  l'embrasse  dans  des  arcades  résistantes.  On  a  pensé 
que,  dans  certains  cas,  après  la  laparotomie  notamment,  il  pouvait  resserrer 
l'intestin  au  point  de  produire  une  véritable  occlusion  (Adenot).  L’extrémité 
inférieure  de  la  rate  repose  ordinairement  sur  la  concavité  de  son  arcade. 

Ligament  phrénico-colique  (lig.  plcuru-colinmi.  Plm’ltus:  lig.  jilnoiih-n-rolicum, 
Bndnlalek  junior).  —  Découvert  par  Pluehus  eu  1833  (Ueher  «leu  LeirlioubefuiwI,  ele.,  Her- 
lin,  1833,  p.  161),  bien  décrit  ensuite  par  iiochdalck  junior  en  1867  {Arch.  /’.  Anal.,  1867, 
j).  482),  ce  lig.  est  un  repli  péritonéal  horizontal,  tendu  de  la  paroi  thoraco-abdominale 
latérale  à  l’angle  splénique  du  colon.  —  Triangulaire,  on  peut  lui  considérer  :  un  bord 
externe,  gauche  ou  pariétal,  qui  s'insère  sur  les  digitations  du  diaphragme,  entre  la  neu¬ 
vième  et  la  onzième  côte  gauches: —  un  bord  interne ,  droit  ou  intestinal,  qui  adhère  à 
l'angle  splénique  et  descend  même  parfois  sur  le  côlon  descendant:  —  un  bord  < intérieur 
ou  base ,  libre,  tranchant,  concave  en  bas  et  en  avant;  l'extrémité  droite  de  ce  bord  se  con¬ 
tinue  manifestement  avec  le  bord  gauche  du  grand  épiploon.  —  Son  sommet,  dirigé  pro¬ 
fondément  en  arrière,  est  insinué  dans  l'angle*  «pie  lbnuo  la  paroi  thoraco-abdominale 
latérale  avec  l'extrémité  supérieure  «lu  rein  gauche,  et  adhère  au  péritoine  pariétal.  —  Sa 
face  supérieure ,  concave  eu  haut,  forme  une  sorte  «le  nid  de  pigeon  dans  I«*<iu<*l  repose 
l'extrémité  inférieure  de  la  raie  (saccus  lienalis).  —  Ce  ligament  suspend  l’angle  gauche 
«lu  côlon  et  sert  de  support  ou  «le  soutien  à  la  rat«*  (suslentacnluni  lienis).  — Uuehpiefois, 
l'extrémité  inférieure  de  la  rate  est  uni<*  au  ligament  phréno-colique  par  un  polit  repli  pé¬ 
ritonéal  vertical  ;  le  ligament  colico-splénigue. 

Beaucoup  d'auteurs  considèrent  le  ligament  phrénicu-coliquc  comme  un  prolongement, 
à  gauche,  «lu  mesocôlon  transverse  (Trêves,  Banib.ni,  et<-.),  ou  comme  l'origine  supérieure 
du  feuillet  externe  du  mésocûlon  descendant  (Lwschka).  CVst  une  erreur.  Car,  ainsi  «pu* 
Pont  démontré  Boclulalek  d'abord,  et  Tohll  (1876)  ensuite,  ce  ligament  est  formé  par  un 
prolongement  du  grand  épiploon;  il  «*st  analogue  au  ligament  gastro-colique  «pie  nous 
avons  <Ié«Til  au  niveau  de  l’angle  droit  «lu  côlon,  et  il  «*sl  indépendant  du  mésocôlon  trans¬ 
verse  et  du  mésoeôlou  descendant. 

III.  Côlon  descendant  on  lombaire  gauche.  —  Plus  long,  plus 
étroit  et  plus  profondément  situé  que  le  colon  ascendant,  il  s'étend  de  l'angle, 
splénique  au  colon  iliaque,  de  la  neuvième  ou  dixième  eble  gauche  à  la  eréle 
iliaque,  en  traversant  la  fosse  lombaire  correspondante.  Il  s'a  bourbe  à  PS 
iliaque,  tantôt  au  milieu  do  la  eréle,  lanlnl  près  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche,  tantôt  enfin,  niais  très  rarement,  près  de  l'épine  iliaque  anlém-supé- 
rieure  de  ce  colé.  —  Sa  direction  est  verticale*  mais  non  rectiligne;  il  décrit,  en 
elle!,  une  légère  courbe  à  concavité  interne.  —  Il  est  on  rapport  :  en  arrière , 
avec  le  bord  externe  du  muscle  carré  des  lombes,  les  digitations  du  diaphragme 
«*n  haut,  le  muscle  Iransverse  de  l'abdomen  plus  bas;  il  est  séparé  de  ces  mus- 
«•Irs  par  un  mince*  plan  aponévroliqm*.  Exceptionnellement,  il  repose  sur  la 
face  antérieure  du  rein  ou  même  longe*  soi i  bord  interne*.  —  En  avant ,  il  est 
recouvert  par  les  anses  «h*  l'inlestin  grêle  llotlanl.  —  En  dedans ,  il  longe  l<* 
bord  externe  du  rein.  —  En  de/tors ,  il  c*s !  appliqué  sur  la  paroi  abdominale 
latérale;  quelquefois  il  en  est  séparé,  quand  il  t*sL  vide,  par  «les  anses  ele*  l'in- 
h*stin  grêle;  il  sVn  rapproche  quand  il  e*st  fortement  distendu.  —  D'après 
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l.«'ssl,all  (- 1  ''■//.  f.  AwL,  1870,  p.  2IH).  il  ,-sl  distant  un  . .  de  8  à 

0  te"llint“lres  llos  apophyses  épineuses  lombaires.  —8a  longueur  movenne 
<1  après  le  même  auteur,  sérail  :  die/,  le  nouveau-né,  ,1,.  .!  à  eentimèlres;  el,e/. 
1  adulle.  de  8  à  10.  Cohau,  sur  lintesliu  llexueux  des  vieillards,  indiuué  une 
moyenne  de  lH  eentimèlres  (,le  17  à  88),  ehiilres  qui  .  paraissent  exeessils. 


■S®  côte 
Estomac 
Cardia 
Poumon 

lia  te 
Estomac 

Pc  in  y  anche 

Bassinet 
l >  toden.  i j .  asc . 

Côlon  descend. 
Intestin  y  cèle 

Côlon  iliaque 

Côlon  pelvien 


Pou  nom 

l'oie 

Estomac 

<  ’holèd. 
Pancréas 

Linotte n.  p.  des 
Hein 

Côlon  a sc end. 


Côlon  pelvien 


I*k;.  lXl.  —  Les  côlons  loin!), lires,  droit  et  gauche,  vus  par  la  l’an*  poMerieurr. 

I-.H  circonférence  externe  mesure  de  7  à  II  centimètres  (Lcsshafl).  de 
à  10  (Lruveilhier). 


14 


Péritoine.  —  Jusque  vers  la  On  du  qualrième  mois  embryonnaire,  le  côlon 
d(  scenclant  esl  complètement  enveloppé  de  péritoine  et  présenlu  un  long  mésn, 
le  mesen  1ère  terminal  primitif,  qui  le  rattache  à  la  ligne  médiane  de  la  paroi 
abdominale  postérieure.  —  Plus  tard,  ce  méso  se  soude  au  péritoine  pariétal, 
tantôt  dans  tonie  sa  largeur  jusqu'à  sou  bord  intestinal,  tantôt  en  partie  seu¬ 
lement,  et  alors  le  colon  descendant  est  rattaché  à  la  paroi  abdominale  par  un 
court  meso,  le  mesoeùlon  descendant  définitif,  vestige  du  mésentère  terminal 
pnmitd.  Le  plus  souvent,  le  processus  de  soudure  s'étend  plus  loin  et  «rallie 
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h»  tube  intestinal  même.  Alors  k*  colon  ascendant  est  dépourvu  de  méso;  il  esl 
fixe  et  directement  accolé  au  péritoine  pariétal  par  sa  face  postérieure,  tandis 
que  le  reste  de  sa  circonférence  (les  2  3  ou  les  3/4)  est  enveloppé  de  péritoine. 

K n  somme,  chez  le  nouveau -ne.  l'enfant  cl  l'adulte,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
(83  0/0),  le  côlon  descendant  esl  lixe;  il  esl  directemenl  appliqué  sur  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  sa  face  postérieure,  tandis  que  le  reste  de  sa  circonférence  esl  recouvert 
par  le  péritoine.  Lelui-ci  passe  à  droite  dans  le  péritoine  prérénal,  el  an  delà  dans  le 
feuillet  gauche  du  mésentère  el  dans  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  Ira  ns  verse;  à  fran¬ 
che,  il  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal  (|ui  recouvre  la  paroi  abdominale  latérale. 

quelquefois  on  rencontre  à  l'extrémité  supérieure  du  côlon  descendant,  entre  lui  el  la 
paroi  abdominale  latérale,  un  petit  repli  séreux,  horizontal  ou  oblique,  triangulaire  :  c'est 
le  ligament  coligue  gauche  supérieur  de  Ilcnsing.  Celui-ci  esl  situé  au-dessous  du  lig.  pliré- 
niro-colique  que  nous  avons  décrit;  absolument  distinct  de  ce  dernier,  il  esl  formé  par  la 
soudure  du  flanc  gauche  du  côlon  ascendant  à  la  paroi  abdominale  latérale.  On  peut  l'exa¬ 
gérer  en  attirant  à  droite  le  côlon  ascendant. —  Très  souvent  (une  fois  sur  5  ou  0  cadavres, 
Toldl)  on  trouve,  le  long  du  flanc  gauche  du  côlon  ascendant,  un  ou  plusieurs  petits 
milices,  conduisant  dans  des  culs-de-sac,  séreux,  qui  s'insinuent  entre  la  paroi  postérieure 
•  le  l'intestin  et  la  paroi  abdominale  :  ce  sont  des  fossettes  péritonéales  pararoliques  (reces- 
sus  paracolicus  de  Toldl),  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées  au  niveau  du  côlon 
ascendant.  Comme  ces  dernières,  elles  sont  produites  par  la  soudure  irrégulière  de  la  paroi 
postérieure  du  côlon  au  péritoine  pariétal. 

Exceptionnellement  (15  0/0)  enlin,  le  côlon  ascendant  est  muni  d'un  court  méso  (2  à  3 
cm.)  :  le  mésocolon  descendant .  Celui-ci  adhère  par  sou  bord  pariétal  ou  racine  à  la  paroi 
abdominale,  sur  une  ligne  à  peu  près  verticale  allant  de  l'angle  splénique  à  la  crête  iliaque, 
en  longeant  le  bord  externe  ou  convexe  du  rein.  Sa  hauteur  esl  ordinairement  moindre 
en  haut  qu'en  bas  où  il  se  continue  dans  le  mcso-côlon  iliaque,  quand  celui-ci  existe. 

IV.  —  Côlon  terminal  (S  iliaque  des  anciens  classiques). 

La  plus  grande  confusion  règne  en  ce  moment  dans  la  littérature  médicale  sur  ce  point 
de  l'anatomie  ;  on  n'est  d'accord  ni  sur  les  dénominations,  ni  sur  les  divisions,  ni  même 
sur  le  type  normal  qui  doit  servir  de  base  à  la  description. 

Sous  le  nom  d'N  iliaque,  S  romauum,  ou  de  côlon  iliaque ,  les  auteurs  classiques  oui 
jusqu'à  ces  dernières  années  désigné  Imite  la  portion  de  l'intestin  qui  s'étend  de  la  crête 
iliaque  gauche  au  détroit  supérieur,  c'est-à-dire  du  côlon  descendant  an  rectum.  Us  n'igno¬ 
raient  pas  que  souvent  une  partie  de  ce  côlon  pend  dans  le  petit  bassin  el  Lruveilhicr  a 
dit  :  «  La  position  de  LS  iliaque  dans  l’excavalion  pelvienne  esl  tellement  fréquente  qu'on 
peut  la  considérer  comme  normale  )•  (Anat.  pathol .,  t.  I,  p.  720).  Les  travaux  de  Treves 
(1885)  el  de  Scbielferdecker  (I88(>)  ont  eu  pour  résultat  de  démembrer  l'S  iliaque  en  deux 
anses,  une  anse  supérieure  simple,  que  la  plupart  des  auteurs  allemands  rattachent  au 
côlon  descendant  el  qui  ne  portent  pas  «b»  nom  spécial;  line  anse  inférieure,  llexueuse, 
dite  anse  sigmoïde  ou  par  Treves  anse  oméga,  .lmmesco,  dans  une  série  de  publications 
dont  la  première  remonte  à  1881)  (H.  Soc.  anal..  Paris),  s'esl  attaché  à  démontrer  que  ces 
deux  anses  sont  entièrement  distinctes  par  leur  siège,  leur  direction,  leur  degré  de  lixilé; 
il  a  appelé  la  première  côlon  iliaque,  la  seconde  côlon  pclcicn.  parce  que  neuf  fois  sur  dix, 
selon  lui,  elles  occupent  en  elTel  l’une  la  fosse  iliaque,  l’autre  l'excavation  du  petit  bassin. 
Conformément  d'ailleurs  aux  ailleurs  précédents,  il  rattache  nu  côlon  pelvien  la  partie 
supérieure  du  rectum,  cellb  qui  esl  pourvue  d’un  méso;  le  rectum  ne  commence  plus  qu'à 
la  3e  vertèbre  sacrée  el  non  au  détroit  supérieur. 

Celle  délinilinn  n'a  pas  été  admise  généralement,  an  moins  dans  ees  termes  absolus,  et, 
sans  énumérer  les  auteurs  dissidents,  je  me  emilenlerai  de  dire  que  Merkel,  dans  son  ou¬ 
vrage  récent  (llandb.  d.  topoyr.  Anat.,  lînud  IL  ISUU) décrit  b*  côlon  sigmoïde  comme  élanl  ré¬ 
gulièrement  situé  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  revient  au  fond  à  l'ancienne  S  des  classiques. 

Il  y  a,  je  crois,  intérêt  à  conserver  un  nom  général  pour  la  portion  de  l'intestin  qui 
s'étend  du  côlon  lombaire  au  rectum,  ainsi  que  l'ont  fait  nos  auteurs  français  el  des  clas¬ 
siques  étrangers  tels  que  Luschka.  En  elTel ,  relie  portion  présente  des  caractères  communs  : 
les  bandes  musculaires  et  les  bosselures  y  deviennent  irrégulières;  elle  a  nue  grande 
mobilité  grâce  à  nu  méso  qui  se  prolonge  atténué,  il  est  vrai,  mais  le  plus  souvent  recon¬ 
naissable,  jusqu'à  la  crête  iliaque;  enlin  elle  est  fréquemment  (beaucoup  plus  fréquemment, 
d'après  d'autres  auteurs,  que  ne  le  dit  Jmmesco)  contenue  presque  lotit  entière  dans  la 
fosse  iliaque.  El  comme  le  terme  de  S  iliaque  préjuge  celle  question  discutée  de  la  situa¬ 
tion,  je  propose  le  nom  de  côlon  terminal ,  qui  me  paraît  excellent  el  qui  a  été  employé 
pour  la  première  fois  par  Manias  (Th.  de  Cordeaux,  nov.  181)3).  Le  côlon  se  dixise  Ion l 
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nnliucllomenl  ou  doux  porlions  :  uuo  supérieure,  le  cùlou  i I iai| no  do  .lunnosoo,  que  l'un 
pourr.i il  appeler  1  ''anse  roupie,  parce  qu'elle  csl  do  faildo  longueur;  o I la  osl  ou  oulro  à  pou 
près  rectiligne,  bien  moins  mobile  que  l'autre  et  Iden  plus  rarement  déplacée;  une  inférieure, 
h*  colon  polvion  de  Jonneseo,  l’oa.se  s  ifj  moitié  do  la  plupart  dos  autours,  l’anso  omég-a  de 
Tri1  vos.  Pour  ne  pas  augmenter  la  confusion  avec  cos  appellations  nouvelles  (pii  sont  sim¬ 
plement  à  l'essai,  jo  mo  lioruerai  à  les  indiquer  en* synonymies,  laissant  toujours  la  parole 
a  Al.  Jonneseo  dans  l'exposé  du  texte  courant  (f.harpy). 


Le  colon  terminal  (Ma tiras)  —  S  Moque  ou  côlon  iliaque,  S  romanum, 
des  anciens  auteurs;  Ilexura  sigmoïdra,  de  lion  le1  ri  de  Lusehka  —  est  cette 
portion  du  gros  intestin  qui 
unît  le  colon  descendant  au 
rectum.  Il  s'étend  de  la  crête 
iliaque  gauche  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  3*'  vertèbre  sacrée. 

Tantôt  il  est  contenu,  pour  sa 
plus  grande  partie1,  dans  la 
fosse  iliaque;  tantôt  et  plus 
souvent  sa  partie  inférieure 
occupe  l'excavation  pelvienne. 

Dans  sa  forme  typique  d'S  ro¬ 
maine,  il  est  composé  de  trois 
branches,  à  peu  près  verticales 
el  parallèles,  se  croisant  et  se 
recouvrant  toutefois  en  partie1 
(tig.  1S8),  et  décrivant  deux 
(lexuosités.  Si  on  l’insu l’IIe  par 
1(*  rectum,  ces  branches  subis¬ 
sent  une  légère1  torsion  et  de¬ 
viennent  franchement  paral¬ 
lèles,  pour  reprendre  après 
évacuation  leur  position  pre¬ 
mière.  Dans  sa  forme  prori- 
dente,  il  décrit  dans  le  petit 
bassin  des  Jlexuosilés  transver¬ 
sales.  11  est  remarquable  par 
sa  mobilité  qu’il  doit  à  un 
long  repli  péritonéal,  le  méso- 
cùlon  iliaque;  aussi  est-il  fré¬ 
quemment  déplacé.  —  Le  colon  terminal  se  divise  en  deux  parties  :  l  une 
supérieure,  lYmsc  courte  ou  côlon  iliaque  do  Jonneseo  ;  I  an  Ire  intérieure, 
Cause  sigmoïde  ou  côlon  pelvien  du  même  auteur  (Gharpv). 


Fig.  1S8.  —  Union  terminal  avec  le  type  classique 
de  l'S  iliaque  (sujet  adulte). 

Comparez  n\ ce  l;i  lifï.  1(>9. 


A.  Côlon  iliaque  (Jonneseo)  ;  anse  courte.  Lotie  portion  est  la 
branche  colique  de  ES  iliaque,  de  Lusehka:  pour  beaucoup  d  ailleurs  alle¬ 
mands,  (die  n'est  que  la  partie  inférieure  ou  iliaque  du  colon  descendant. 
Kilo  commence  à  la  crête  iliaque  où  elle  prolonge,  sans  démarcation  nette,  le 
colon  lombaire  gauche,  ci  se  termine  sur  le  bord  interne  du  psoas  où  elle 
se  continue  avec  l’anse  sigmoïde.  Parti  du  milieu  meme  de  la  croie,  quelque- 
lois  plus  en  dedans,  près  de  l'articula  lion  sacro-iliaque,  d  autres  lois  plus  ru 
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dehors,  près  de  l’éj)ine  iliaque  antéro-supérieure,  le  ml  on  D'averse  la  fosse 
iliaque  en  décrivant  une  courbe  plus  ou  moins  prononcée  à  concavité  supéro- 
inlerne;  il  atteint  le  bord  interne  du  psoas  et  les  vaisseaux  iliaques  externes 
sur  lesquels  il  s’infléchit  pour  se  continuer  avec  l’anse  sigmoïde  (11g.  180).  — 
Sa  langueur ,  mesurée  (mire  la  erêle  il iacp le  et  le  point  où  il  atteint  le  détroit 
supérieur,  c’est-à-dire  le  bord  interne  du  psoas,  est  assez  variable.  Sur  b 4 
sujets  adultes,  il  mesurait  :  le  plus  souvent  12  à  l(i  centimètres  (34  fois),  plus 
rarement  0  centimètres  (8  ibis),  dans  les  autres  cas  il  était  ou  très  court 
(0  ou  8  centimètres)  ou  au  contraire  très  long  (19  et  meme  2b, b  centimètres 
dans  un  cas). 

Sa  direction  est  variable  :  tantôt  il  forme  une  anse  régulière  à  concavité 
supéro-intorne;  tantôt  il  décrit  un  coude,  un  angle  aigu  ou  droit  à  sinus  ouvert 
en  liant  et  en  dedans;  tantôt  enfin  il  est  presque  rectiligne.  — Sa  situation, 
variable  aussi,  dépend  de  sa  longueur.  Dans  la  majorité  des  cas,  chez  l’adulte, 
il  passe  au  milieu  meme  de  la  fosse  iliaque,  et  à  ï  ou  b  centimètres  au-dessus 
de  l’arcade  de  Kallope  (situation  moyenne).  —  Assez  souvent,  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  les  enfants  en  bas  âge  surtout,  il  siège  dans  la  région  supéro-inlerne 
de  celle  fosse,  près  do  la  symphyse  sacro-iliaque  (situation  haute).  — Enfin, 
très  souvent,  chez  les  personnes  âgées  du  moins,  il  traverse  la  partie  déclive  de 
la  fosse  iliaque;  il  décrit  une  longue  anse,  concave  en  haut,  qui  longe  l'arcade 
de  Kallope  et  occupe  l’angle  que  forme  la  paroi  abdominale  antérieure  avec  la 
paroi  iliaque  (situation  basse). 

11  est  en  rapport  :  en  arrière,  avec  la  paroi  iliaque  (muscles  iliaque  et  psoas, 
aponévrose»  iliaque  et  péritoine  pariétal).  Le  plus  souvent  il  est  fixe  et  immo¬ 
bile,  et  adhère  à  celle  paroi  par  une  partie  de  sa  circonférence  (1/3  ou  14); 
quelquefois  il  est  libre,  et  relativement  mobile,  étant  rattaché  à  cette  paroi  par 
un  mésentère  plus  ou  moins  long.  —  En  avant,  en  haut  et  en  bas,  l’anse  courte 
est  entourée  et  recouverte  par  les  anses  de  l’intestin  grêle  flottant;  celles-ci  la 
séparent  de  la  paroi  abdominale.  Quand  elle  occupe  la  situation  basse  et  qu'elle 
est  fortement  distendue,  ('lit*  écarte  les  anses  intestinales  et  se  met  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale,  par  une  partie  de  sa  circonférence. 

Sa  configuration  externe  dilTère  sensiblement  de  celle  des  segments  supé¬ 
rieurs  du  colon  :  les  bandes  longitudinales  sont  moins  nettes,  les  libres  muscu¬ 
laires  qui  les  forment  tendent  à  s'irradier  sur  la  surface;  les  bosselures  et  les 
sillons  transversaux  sont  aussi  bien  moins  marqués,  surtout  chez  le  nouveau- 
né  et  les  enfants  en  bas  âge.  Il  faut  bien  se  rappeler  ces  faits  pour  ne  pas 
confondre  en  pratique  colle  anse  colique  avec  une  anse  intestinale  grêle,  sur-, 
tout  quand  la  première  est  munie  d'un  long  méso,  par  conséquent  libre  et 
mobile.  La  présence  de  franges  épiploïques  et  un  examen  attentif  du  tube 
intestinal  subiront  pour  éviter  celle  méprise. 

Péritoine.  —  (liiez  l'embryon,  le  côlon  iliaque  esl  complètement  enveloppé  par  b*  péri¬ 
toine  et  rattaché  à  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale  postérieure  par  le  mésentère 
terminal  primitif.  Celui-ci  esl  commun,  comme  nous  l’avons  vu,  à  tout  le  segment  gauche 
du  colon,  et  disparaît  peu  à  peu  en  se  soudant  ail  péritoine  pariétal.  Mais,  tandis  que  la 
portion  de  ce  méso  qui  appartient  au  côlon  descendant  disparait  de  bonne  heure,  celle  qui 
rattache  le  eôlon  iliaque  persiste  plus  longtemps.  —  ('.liez  le  nouveau-né,  le  côlon  descen¬ 
dant  est  déjà,  dans  la  grande  majorité  des  ras.  Ilxe  à  la  paroi  abdominale,  alors  que  le 
eôlon  iliaque  est  encore  libre  et  mobile,  el  possède  un  méso  assez  haut,  vestige  du  mèsen- 
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1ère  terminal  primitif.  —  (liiez  IVnfanL  quelquefois  seulement  riiez  l'inlulte,  le  rôlon  iliaque 
acquiert  su  disposition  déliuilive.  Dans  quelques  ras  (lü  IM)),  i!  nm>crve  mie  enveloppe 
srrense  mmplele  cl  un  ruurt  nieso,  le  nicsuci'hni  Hitn/ue  tlèfuiilif  (liant  de  2  à  3  em.):  il 
e>(  relativement  nmliile.  —  Ordinairement  (1)0  0/0),  le  processus  de  xiudure  s'rsl  étendu  à 
tout  le  niéso  primitif  et  même  an  côlon.  Celui-ci  osl  alors  lixé;  il  adhère  directement 
an  péritoine  pariétal  iliaque.  Cette  adhérence,  souvent  irrégulière,  l'ait  defaut  par  places. 
Dans  ces  cas,  on  trouve  le  long  du  bord  convexe  ou  inférieur  du  côlon  iliaque  un  ou  plu¬ 
sieurs  oritices,  le  plus  souvent  deux  à  trois,  qui  conduisent  dans  des  culs-de->ae  périto¬ 
neaux,  insinues  outre  la  face  postérieure  do  ce  côlon  et  la  paroi  iliaque  t  ce  sont  des  fos¬ 
settes  paracuH<]ues,  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  vues  au  niveau  des  côlons 
ascendant  et  descendant.  Ces  fossettes  indiquent  les  points  ou  la  soudure  du  côlon  an  péri¬ 
toine  pariétal  a  fait  défaut. 

H.  Côlon  pelvien  (J.);  anse  sigmoïde;  colon  sigmoïde  de  Merkel  ; 
anse  oméga  de  Trêves.  —  (Voy.  Jox.nesco.  liulfct.  Soc.  Anal.,  ISSU.  Her¬ 
nies  rétro-péritonéales,  1890.  Le  colon  pelvien  chez  le  nouveau  né.  Thèse 
de  Paris,  1892.) 

Limites .  Le  colon  pelvien  ou  anse  sigmoïde,  1res  mobile,  grâce  à  son 
long  mésentère,  h*  mésoeùlon  pelvien,  se  continue  avec  deux  segments  du  gros 
intestin  absolument  lixes,  te  colon  iliaque  et  le  rectum.  Aussi  scs  limites  sont 
très  nettes.  Sa  limite  supérieure  répond  au  bord  interne  du  psoas  gauche, 
c’est-à-dire  au  détroit  supérieur,  où  il  lait  suite  au  colon  iliaque  ou  anse  courte. 
Sa  limite  inférieure  répond  ait  corps  de  la  troisième  cm  quatrième  vertèbre 
sacrée,  où  il  se  continue  avec  le  rectum.  — -  Rien  n’indique  sur  te  tube  intes¬ 
tinal  sa  limite  supérieure  ;  inférieurement,  au  contraire1,  il  est  souvent  séparé  du 
rectum  par  un  sillon,  quelquefois  circulaire,  b' plus  souvent  limité  à  un  coté  de 
l'intestin.  Ce  sillon  est  surtout  marqué  quand  l'intestin  est  fortement  distendu. 

Longueur .  —  Elle  est  très  variable.  Sur  57  sujets,  j'ai  obtenu  les  chilîrcs 
suivants  :  41  à  48  centimètres  (  î  8  fois),  20,2  à  29,2  (12  lois),  32,2  à  38  (10  lois), 
52,7  à  38  (6  fois).  Quelquefois  il  était  bien  plus  long  :  05,  78,  87  cenlimèlres 
(0  lois);  exceptionnellement  enlin,  il  ne  dépassait  pas  12  centimètres  (2  fois). 

Situation.  Trajet.  -  Chez  l'adulte,  il  siège  d'habitude  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne  (92  pour  100),  rarement  dans  la  cavité  abdominale  (8  pour  100). 

1°  Situation  pelvienne.  —  Quand  il  occupe  la  cavité  pelvienne,  il  présente 
le  trajet  suivant.  Né  sur  b*  bord  interne  du  psoas,  tantôt  1res  liant  prés  de  la 
symphvsc  sacro-iliaque  gauche,  (an lot  plus  bas  à  une  certaine  distance  on 
avant  de  celle  dernière,  le  côlon  pelvien  plonge  dans  la  cavilé  pelvienne  en 
suivant  le  liane  gauche  du  petit  bassin.  Il  descend  d  abord  verlicalemenl  sur 
celle  paroi;  puis,  au  niveau  du  plancher  pelvien,  ou  au-dessus  de  lui.  il  s  iu- 
lléchit  une  première  fois  et  se  porte  ensuite  transversalement  de  gauche  a 
droite.  Arrivé  contre  le  liane  droit  du  petit  bassin,  quelquefois  dans  la  lusse 
iliaque  droite  même,  il  s'inlléchit  une  seconde  lois,  cl  se  dirige  de  haut  en  lias 
et  de  droite1  à  gauche  vers  la  ligne  médio-sacrée  (corps  do  la  troisième  cl  qua¬ 
trième  vertèbre  sacrée),  où  ilse  continue  avec  b*  rerlum. —  On  peut  lui  décrire 
trois  portions  et  deux  courbures  ou  angles.  I  a  troisième  portion  est  la  portion 
supérieure  du  rectum,  des  auteurs  classiques,  hile  est  souvent  assez  étroite 
(4-  cm.  de  I).  après  distension  par  l'eau),  cl  peut  cire  le  siégé  de  rc/rcc/s.sc 
ment s  congénitaux  décrits  par  Charpy  dans  la  thèse  de  Sabalhier  (Ih.  de 
Montpellier,  1889). 
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Pour  Troves,  Je  colon  sigmoïde  a  la  forme  de  la  lettre  grecque  oméga.  Quel¬ 
quefois  le  nombre  dos  branches,  au  lieu  d’être  de  Irois,  est  réduit  à  doux  ou 
]  >  I  il  s  souvent  porté  à  quatre.  Dans  certains  cas  les  lloxuosilés  nuinhreiises  et 
irrégulières,  coïncidant  avec  un  allongement  considérable  de  Tinleslin,  forment 
un  complexes  difficile  à  débrouiller  (Cursclunann).  Enfin  Merkel  distingue 
quaire  types,  qui  dépendent  de  la  longueur  du  inéso  pérUonéal  cl  de  son  angle 
d’insertion. 

Duels  que  soient  son  trajet  et  sa  direction,  le  colon  pelvien  occupe  dans  tous 


Fie.  180.  —  Le  côlon  pelvien  ou  côlon  sigmoïde.  —  Situation  pelvienne  cl  rapports 
habituels  chez  l’adulte. 

Le  kis-dn  a  cl ü  largement  ouvert  en  avant  par  une  section  frontale  passant  a»  centre  «les  cavités  colyloides. 


ees  cas  la  cavité  du  polit  bassin.  C'est  son  siège  habituel  quand  il  osl  vide  ou 
faiblement  distendu.  Mais  très  souvent  il  est  oblige  de  quitter  celle  cavité  et  de 
pénétrer,  temporairement,  dans  l’abdomen.  Deux  causes  produisent  ce  déplace¬ 
ment  :  a)  la  distension  exagérée  du  colon  pelvien;  b)  l'amplitude  ou  le  déve¬ 
loppement  exagéré,  physiologique  ou  pathologique,  des  autres  viscères  pelviens 
(vessie,  utérus,  ampoule  rerlale).  —  Quand  il  est  fortement  distendu,  le  colon 
pelvien  osl  forcé  de  quitter  le  polit  ospaee  que.  lui  réservent  les  viscères  qui 
l'entourent  dans  la  oavité  pelvienne.  Alors  il  s'étale  à  rentrée  du  petit 
bassin,  ou  mémo  il  so  redresse,  oomplèlemen l  et  pénètre  plus  ou  moins  dans  la 
cavité  abdominale.  Dans  oe  cas,  il  so  mot  on  contact  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  dont  il  esl  séparé  d'ordinaire,  par  les  anses  de  l’intestin  grêle  Hui¬ 
lant.  —  La  vessie,  l'utérus  chez  la  femme  (utérus  gravide)  et  le  rectum  même. 
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en  so  développant  au  delà  de  certaines  limites,  remplissent  à  eux  seuls  la  cavité 
pelvienne  dont  ils  chassent  les  organes  mobiles,  tels  (pie  le  colon  pelvien  et  les 
anses  intestinales  grêles,  qui  sont  Jorcés  alors  de  monter  dans  l'abdomen. 

J"  Situation  ilwquc.  —  Rarement,  selon  nous,  fréquemment  an  contraire 
pour  31erkel,  l'anse  sigmoïde  siège  en  grande  partie*  et  d'une  façon  perma¬ 
nente  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  présent!»  ordinairement  b»  trajet  suivant. 
Partie  du  détroit  supérieur,  cYst-à-elire  du  psoas  au  niveau  de  la  symphyse» 
sacro-iliaque  gauche,  (‘lie»  se  dirige  d'abord  presque  verticalement  en  haut, 
parallèlement  au  ceMon  descendant,  lanlùt  devant,  tantôt,  le*  plus  souvent,  e*n 
dedans  de  lui  ;  puis,  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long,  elle  se»  recourbe,  se  porte  de 
gauche  à  droite,  décrit  une  anse  à  conca¬ 
vité  inférieure,  après  quoi  elle  d<‘sr<»nd,  soit 
verticalement,  soit  obliquement,  de  droite»  à 
gauche,  vers  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

Là,  elle  plonge  dans  la  cavité  pelvienne  on 
suivant  le  liane  droit  du  petit  bassin.  e»l 
atteint  définitivement  la  3e  vertèbre  sacrev 
où  elle  se  termine  comme  à  l'ordinaire.  Les 
figures  ICO  et  188  représentent  les  deux  types 
habituels.  —  La  grande  anse  colique  Ilot- 
tante  ainsi  formée  peut  occuper  dans  la  cavité 
abdominale  des  situations  diverses,  suivant 
qu'elle  est  plus  ou  moins  longue.  Elle  peut 
remonter  jusqu'aux  confins  de  la  région 
ombilicale  et  de  l'épigastre;  elle  forme»  alors 
une  énorme  anse  colique  située  devant  les 
colons  ascendant,  transverse  et  descendant. 

Dans  nu  cas  semblable  à  celui  qui  <»st  repré¬ 
senté  ici  (fig.  100),  e»l  où  l'angle  sigmoïde  atteignait  le  diaphragme  et  apla¬ 
tissait  l’estomac  au  point  de  le  faire  paraître  biloculaire,  Oliarpy  a  vu 
cette  anse  mesurer  30  centimètres  de  circonférence,  avec  une  capacité  de 
2423  centimètres  cubes,  c'est-à-dire  près  de  2  litres  1  2.  Il  s'agissait  d’un 
homme  de  03  ans.  D'autres  fois  elle»  ne  remionle  pas  si  haut,  et  reste  dans 
la  région  hypogastrique,  ou  derrière  l'ombilic.  Dans  certains  cas  en  lin  elle»  e»st 
entièrement  déjclée  à  gauche»,  dans  le  liane  gauche,  devant  le»  eùlon  descen¬ 
dant,  ou  à  droite,  dans  le»  flanc  droit,  devant  le»  colon  ascendant.  Quoi  qu  i! 
en  soit,  la  présence  possible»  de»  ce»ltr  anse  colique  dans  la  cavité  abdominale» 
doit  être  toujours  prése»nte  à  l'esprit  afin  d'éviliT  des  méprises  lâcheuses. 

Rapports.  —  Dans  sa  situation  normale,  c'est-à-dire  quand  il  siège  dans 
la  cavité  du  pe»tit  bassin,  le»  colon  pelvien  répond  :  en  arrière»,  à  la  paroi  sacrée»; 
en  avant,  à  la  vessie  clrnz  l'homme»,  à  l'utérus  et  aux  ligaments  larges  chez  la 
femme;  en  bas,  il  plonge  dans  le  cul-de-sac  eh»  Douglas  e»l  re'pose»  sur  l'ampoule 
rectale;  en  haut,  il  est  recouvert  par  le*s  anses  de»  l'intestin  grêle»  flottant.  — 
Les  rapports  du  colon  pelvien  avec  le»s  viscères  qui  l’entourent  peuvent  être» 
plus  ou  moins  intimes.  Souvent  il  est  relié  à  la  vessie»,  à  l  utérus,  a  ses  annexes. 


Fies.  UK).  —  Côlon  sigmoïde  nu  nïlon 
pelvie»n  énormément  dilaté,  remon¬ 
tant  jusqu'à  riiyporondre  gauche, 
(l’a près  (hirschmann. 

L’anse  si^mcmlr,  tordue  en  volvnlus,  est  en¬ 
tourée  par  les  anses  de  l'intestin  grêle. 
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<>i  aux  ligaments  larges  par  dus  (rachis  plus  ou  moins  longs.  Ccux-ri  peuvent 
cire  accidentels  e!  pathologiques  ou  normaux.  Parmi  ces  derniers,  nous  signa¬ 
lerons  le  ligament  infundibnlo-colique  allant  du  eolon  pelvien  à  la  trompe  et 
souvenl  à  Lovai re  gauche.  Il  sera  déeril  plus  loin. 

Dans  sa  si  (nation  iliaque,  hanse  sigmoïde  se  met  en  rapport  avec*  la  paroi 
abdominale  anlérîeure,  à  travers  laquelle  on  peut  l’explorer.  Dans  quelques 
eas  pourtant,  elle  en  est  séparée  par  les  anses  intestinales  grêles  au  milieu  des¬ 
quelles  elle  s'est  insinuée.  Elle  occupe  alors  la  région  hypogastrique,  l'ombilic 
ou  Lun  des  lianes. 

Configuration  externe .  —  Le  colon  pelvien  forme  un  tube  presque 
uniforme,  sans  sillons  ni  bosselures.  Les  bandes  longitudinales,  irrégulières,  ne 
tardent  pas  à  se  réunir  en  deux  :  Lune  antérieure,  l'autre  postérieure,  qui  se 
continuent  sur  le  rectum. 

Côlon  terminal  chez  le  nouveau-né.  —  Pliez  le  nouveau-né,  la  situation  el  le  trnjel 
«lu  côlon  pelvien  diffèrent  notablement  de  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire  chez 
l'adulte.  Celle  différence  esl  due  à  deux  causes  :  1°  à  l'exiguïté  de  la  cavilé  pelvienne, 
encore  peu  développée  à  ecl  Age;  2°  à  la  distension  du  colon  par  le  méconium,  Ces  deux 
causes  réunies  l’ont  ijue  le  colon  pelvien  ne  peut  être  entièrement  logé  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne.  Aussi  pont-un  lui  considérer  deux  portions  :  une  pré  pelvienne  ou  abdominale ,  sui¬ 
vant  les  cas:  l’ai  lire  intra-jielviemie . —  La  première  commence  au  niveau  du  psoas  où  elle 
se  continue  avec  le  colon  iliaque,  encore  mobile  el  muni  d’un  méso  plus  nu  moins  long, 
comme  nous  l’avons  vu.  De  là,  elle  se  porte  tantôt  en  liant,  dans  la  cavité  abdominale,  où 
(die  décrit  une  anse  à  concavité  inférieure,  analogue  h  celle  que  nous  avons  décrite  chez 
l'adulte,  quand  le  côlon  pelvien  siégeait  dans  l'abdomen;  tantôt,  le  plus  souvent,  elle  se 
dirige  directement  de  gauche  à  droite,  passe  devant  b»  promontoire,  par-dessus  l'orilice 
supérieur  du  petit  bassin,  el  arrive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Là,  elle  s’iullécliil,  décrit 
un  ou  même  deux  rondos  dans  la  Fosse  iliaque,  à  côté  el  en  dedans  du  e.'ccum,  ou  même 
devant  ou  derrière  cet  organe;  puis  elle  plonge,  en  suivant  le  lia  ne  droit  du  bassin,  dans 
la  cavité  pelvienne.  En  somme,  celle  première  portion  remonte  plus  ou  moins  liant,  dans 
la  cavité  abdominale,  où  elle  surplombe,  l’entrée  de  la  cavité  pelvienne.  Mais  dans  presque 
tous  les  cas,  elle  décrit,  avant  de  plonger  dans  le  bassin,  une  nu  même  deux  indexions 
silures  dans  la  Fosse  iliaque  droite.  Plus  rarement,  surtout  quand  le  côlon  esl  vide,  celle  ou 
res  indexions  sont  situées  contre  le  détroit  supérieur,  à  droite,  et  ne  pénètrent  pas  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  —  La  portion  inlra-pelviemio  se  dirige  toujours  de  droite  à  gauche, 
pour  atteindre  le  corps  de  la  troisième  ou  quatrième  v.  sacré»'.  Elle  esl  tantôt  rectiligne, 
tantôt  dexueuse.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  décrit  souvent  deux  ou  trois  anses  transversales 
(‘l  superposées. —  .rajouterai  enlin  que,  dans  quelques  cas,  on  peut  trouver,  même  chez  le 
nouveau-né.  le  côlon  pelvien  cnlièremenl  caché  dans  la  cavilé  du  poli l  bassin.  —  8a  lon¬ 
gueur  varie  de  20  à  2a  cm. 

La  situation  du  côlon  pelvien,  chez  le  nouveau-né,  présent»'  un  grand  inlérèl  praliipie, 
car  c’est  sur  lui  qu’ou  clu'irlie  de  préférence  à  établir  un  anus  contre  nature,  dans  les  cas 
d'impur fora  lion  anale.  Aussi  s'est-»  »n  efforcé  de  la  hi»*n  préciser.  Meckel  (  1  SOS)  avait  déjà 
remorqué  »pie  PS  romain,  dont  notre  côlon  pelvien  esl  la  portion  inférieure,  était  situé 
en  partie  dans  la  Fosse  iliaque  droite,  lliiguier  {Hall.  Je.  Méd.  Paris ,  t.  XXIV,  p.  433) 
^ouliul  en  1831)  que  PS  ilioipm  chez  le  nouveau-né  s»'  dirige  transversalement  dans  la 
Fosse  iliaque  droit»',  el  »!»'  là  plonge  dans  I»'  bassin  pour  se  continuer  avec  le  rectum. 
C  die  disposition,  d'après  lui,  serait  constante,  chez  l'enfant  jusqu'à  Pag»*  de  dix-huit  mois 
à  deux  ans.  Aussi  proposait-il  de  pratiquer  l'anus  conlre  nature  au  niveau  de  la  région 
iliaipie  droit»',  (Iiraldès  {Pal!.  Soc .  Chie.  Paris,  t.  III,  p.  1  3t>)  ne  trouve  celle  disposition 
que  24  fois  sur  184  autopsies;  el,  sur  11  autopsies  d'enfants  imperfoiTs,  PS  iliaque  élait 
toujours  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Emïains  ailleurs  ont  admis  l'opinion  de  1 1 1 1 — 
guier  (liéraml,  Verneuil),  taudis  cpie  il’aulres  partagent  Lavis  de  (Iiraldès  (Ibistien,  Curling). 

-  liouivart  (Thèse  de  Paris,  1803).  sur  130  cas  a  trouvé  III  fois  la  position  ascendante  ;  PS 
iliaque  présente  trois  anses  :  une  première  se  dirige  vers  la  fossette  inguinal»'  gauche;  une 
deuxieme  toujours  ascendante,  remonh*  plus  ou  moins  liant;  la  troisième,  petite,  esl  située 
sur  les  limites  du  petit  bassin.  La  position  transversale  existait  dans  33  cas  :  Pause  princi¬ 
pale  a  un»!  direction  transversale,  dont  une  partie  [dus  ou  moins  considérable  occupe  la 
los>e  iliaque  droite.  La  position  descendante  esl  tout  à  fait  exceptionnelle  (0  fois)  :  la 
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•rrnnd  p  a  il  so  est  située  dans  l’excavation  pelvienne,  entre  le  reelinn  et  la  vessie  et  sur  les 
parties  gauches,  chez  le  petit  gnnjoii;  a  gauche  du  rectum  el  en  arrière  du  ligament  large, 
chez  la  petite  fille.  —  Losshafl  (Arr/t.  f.  Anal..,  1S7D,  p.  lit > V )  admet  que.  dans  le  cas  où  la 
llexure  sigmoïde  (ÿ  ilia(jue)  est  remplie  par  t i u  méconium,  la  hrauclic  rectale  se  tnrnve 
toujours  située  dans  la  région  inguinale  droite. —  Sappev  a  rencontré  S  lois  >ur  t  i-  helus  à 
terme  la  disposition  de  Unguicr. —  Pour  Oruveilhier,  c’est  la  disposition  qu'on  observe  dans 
la  majorité  des  cas  chez  le  nouveau-né.  —  D’après  tllaudius  vmi  Samson  (huntg.  hisserl., 
Dorpat,  L SOI)),  sur  les  enl'anls,  jusqu'à  0  mois,  la  llexure  sigmoïde  oll're  la  disposition 
indiquée  par  lluguier:  plus  lard,  elle*  commence  à  prendre  la  situation  qu'elle  présente  chez 
I  adulte.  Il  a  trouve  la  disposition  classique  dans  il  0  1)  des  cas,  l’anse  sigmoïde  descen¬ 
dant  lâchement  llexucuse  dans  le  petit  bassin  dans  13.  très  contournée  dans  2  O  U:  montant 
vers  le  foie  7.  vers  le  cæcum  2,  vers  la  rate  12,  eu  volvulus  dans  le  petit  bassin  12  0,0.  — 
Enlin  Mauras  (Le  colon  terminal  chez  reniant.  Thrse  de  Bordeaux .  lS9:i),  sur  Xi  nouveau- 
nés,  a  observé  le  plus  souvent.  13  fois,  la  position  ilio-pel vienne,  et  les  autres  fois,  à  fré¬ 
quence  ;ï  peu  près  égale,  la  position  ilio-abdominah*  el  ilio-abdomino-pelvienne. 

Péritoine.  —  Le  colon  pelvien,  complètement  enveloppé  par  le  péritoine, 
est  rattaché  à  la  paroi  abdominale  et  pelvienne  postérieure  par  un  long  mésen¬ 
tère  :  le  mésocôlon  pelvien  ou  mésocôlon  sigmoïde,  mésosiq moule.  Les  auteurs 
classiques  appellent  mésocôlon  iliaque  le  mésentère  commun  à  la  totalité  de 
1  S  romaine  ou  côlon  terminal,  depuis  la  crête  de  l'ilion  jusqu'au  détroit  supé¬ 
rieur  ;  nous  avons  réservé  ce  nom  au  méso  inconstant  et  peu  mobile  de  là  pre¬ 
mière  partie  de  cet  intestin  (anse  courte  ou  côlon  iliaque).  Le  mésocôlon  pelvien 
est  la  partie  sigmoïde  de  l’ancien  mésocôlon  iliaque;  il  comprend  en  outre, 
par  sa  portion  inférieure,  ce  que  Ton  a  jusqu'à  présent  appelé  méxorectum. 

Au  niveau  de  la  racine  ou  insertion  pariétale  du  mésosigmoïde,  à  la  hauteur 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  siège  l'orifice  d'entrée  d'un  profond  cul- 
de-sac  péritonéal  :  la  fossette  intersigmoïde. 

Mésocôlon  pelvien  ou  mésosigmoïde.  —  C'est  un  large  éventail  avec  un  bord 
pariétal,  un  bord  intestinal  et  deux  faces.  —  Son  bord  pariétal  ou  varinc  s'insère  suivant 
une  ligne  brisée  constituée  de  deux  segments  :  l'un  oblique  en  haut  et  en  dedans,  I  autre 
vertical  el  médian.  Sa  ligne  d'insertion  suit  le  trajet  suivant  :  née  sur  la  face  antérieure 
du  psoas,  près  de  sou  bord  interne,  elle  se  dirige  en  haut  el  en  dedans,  longe  le  liane 
gauche  des  vaisseaux  iliaques  externes,  passe  sur  les  vaisseaux  spermatiques  d’abord,  sur 
l'urelère  ensuite;  puis,  elle  longe  le  liane  gauche  de  l’artère  iliaque  primitive  gauche  el, 
arrivée  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte,  quelquefois  plus  lias,  d’autres  fois  plus  haut 
au  niveau  de  la  portion  horizontale  ou  prévasculaire  du  duodénum,  a  la  hauteur  de  la 
quatrième,  quelquefois  de  la  troisième  ou  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  elle  se 
recourbe  brusquement,  décrit  un  angle  aigu  ou  obtus  ouvert  en  bas  et  eu  dehors,  et  des¬ 
cend  presque  verticalement  sur  la  paroi  lombaire.  Sur  celle  paroi,  elle  suit  la  ligne  mé¬ 
diane.  atteint  le  promontoire,  puis  descend,  en  si*  dirigeant  légèrement  ;ï  droit»',  -sur  la 
concavité  sacrée,  el  se  termine,  tantôt  sur  le  corps  de  la  troisième  vertèbre  saeree,  tantôt 
sur  celui  de  la  quatrième,  tantôt,  le  plus  souvent,  au  niveau  «le  l’interstice  qui  séparé  ces 
deux  vertèbres.  —  Cette  ligne  présente  donc  deux  portions  :  l’une  obliquement  ascendante, 
située  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  corps,  l’autre  verticalement  descendante  el  mé¬ 
diane.  Elles  décrivent,  eu  se  réunissant  par  leur  extrémité  inférieure,  un  angle  aigu  mi 
obtus,  ouvert  en  bas,  situé  au  niveau  de  la  cinquième,  de  la  quatrième  ou  de  la  troisième 
vert.  lomb.  —  La  première  portion  constitue  ce  que  j'ai  appelé  la  varinc  secondaire  du 
mésocôlon  pelvien,  la  seconde  sa  racine  primitive. 

Son  bord  intestinal  s'insère  sur  la  lace  postéro-supérieurc  du  côlon.  Il  est  convexe  et  suit 
les  tlexuosités  de  l'intestin. 

De  ses  deux  faces ,  l’une,  antérieure  et  sujterfirielle,  est  tournée  vers  la  cavité  pelvienne; 
l’autre,  postérieure  el  profonde ,  s'applique  sur  la  paroi  pelvienne  postérieure,  sans  lui 
adhérer.  —  Quand  le  côlon  pelvien  se  redresse  à  la  suile  de  sa  propre  distension  ou  apres 
le  développement  des  autres  viscères  pelviens,  el  surplombe  I  milice  «I  entrée  du  petit 
bassin,  son  mésocôlon  se  déploie  el  s'étale  sur  cel  orilice  qu’il  lemie.  Alors  la  lace  postérieure 
du  mésocôlon  devient  inferieure,  couvre  comme  une  voûte  la  cavité  pelvienne,  et  eoille  les 
viscères  t]  u  i  v  sont  contenus  (vessie,  utérus,  etc.);  sa  face  anterieure  devient  suprrieme.  el 
forme  entre  la  cavité  abdominale  cl  la  cavité  pelvienne  un  plancher  mobile  sur  lequel 
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reposent  les  anses  intestinales  grêles.  —  Enfin,  lorsque  le  côlon  pelvien  se  redresse  rnm- 
plèicment  et  remonte  dans  l'abdomen,  la  lare  antérieure  de  son  mésorôlon  devient  posté¬ 
rieure  et  la  face  postérieure  devient  antérieure, 

En  hauteur  du  mésoeûlon  pelvien  est  très  variable.  Au  niveau  des  deux  extrémités  du 
rùlon,  r'est-à-dire  sur  le  psoas  et  sur  la  troisième  vert,  sacrée,  il  ne  dépasse  pas  2  cm., 
tandis  que.  a  sa  partie  moyenne,  c'est-à-dire  entre  le  sommet  de  l’anse  pelvienne  et  l'angle 
que  Forment  les  deux  branches  de  sa  racine,  il  atteint  le  plus  souvent  10  à  10  cm.,  quel¬ 
quefois  7  à  0,  plus  rarement  V  à  G:  dans  quelques  cas,  il  est  très  haut  et  peut  même 
dépasser  20  à  2n  cm.  (\\\  lïvuber;  Trêves).  —  Ouaud  il  est  très  loup,  c’est-à-dire  très  liant, 
le  mésocolon  prédispose  au  volvulus  de  l’anse  pelvienne  (Voy.  Ciusciimann,  in  Deutsche 
Aveh.  f.  kl.  MecL.  1894,  t.  LUI,  et  Robien,  le  Volvulus  de  l’anse  oméga,  Th.  Paris,  1890). 

Le  mésocôlon  pelvien  est  formé  de  deux  feuillets  péritonéaux,  entre  lesquels  cheminent 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'intestin.  Les  artères,  au  nombre  de  trois,  naissent  par  un 
tronc  commun  qui  pénètre  dans  le  mésocôlon  au  niveau  de  l'angle  où  se  réunissent 
les  deux  branches  de  sa  racine.  Ce  tronc,  se  divise  bientôt  en  trois  branches  :  les  artères 
sigmoïdes  ou  artères  du  côlon  pelvien.  Tue  de  ces  branches,  l'a.  sigmoïde  gauche ,  se  dirige 
vers  le  point  d’union  de  ce  dernier  avec  le  côlon  iliaque;  (die  chemine  le  plus  souvent 
le  long  de  la  racine  secondaire  du  mésorôlon  pelvien.  Une  deuxième,  l'a.  sigmoïde 
moyenne,  va  directement  du  sommet  de  la  racine  du  mésocôlon  au  sommet  du  côlon  pel¬ 
vien.  La  troisième  enfin,  l’a.  sigmoïde  .droite,  se.  dirige  vers  l’extrémité  terminale  de  l'anse 
pelvienne.  Les  trois  artères  se  divisent  et  se  subdivisent  dans  l’épaisseur  du  méso  avant 
d'atteindre  le  bile  de  l'intestin;  de  ces  subdivisions  naissent  les  dernières  ramiliealions, 
qui  passent  sous  la  séreuse  et  recouvrent  la  circonférence  de  l’intestin,  avant  de  plonger 
dans  l’épaisseur  de  ses  tuniques.  —  L’artère  hémorroïdale  supérieure  chemine  dans  l'épais¬ 
seur  de  la  racine  primitive  ou  lombo-sacrée,  avant  d’atteindre  la  paroi  postérieure  du 
rectum.  Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Il  en  est  de  même  des  vaisseaux  Igm- 
phuti<fues  et  des  nerfs  du  côlon  pelvien.  On  trouve  enfin,  disséminés  cà  et  là  le  long  des 
vaisseaux,  des  ganglions  lymphatiques. 

(Sur  le  înésoeôlou  pelvien,  voy.  au  chapitre  Péritoine ,  p.  93(L) 

Au  niveau  de  la  racine  du  mésosigmoïde,  ses  deux  feuillets  se  réfléchissent  dans 
le  péritoine  pariétal.  Entre  le  feuillet  postérieur  et  la  paroi  iliaque  ou  la  paroi  pelvienne 
latérale  gauche,  les  annexes  de  l’utérus  et  le  ligament  large  gauche  chez,  la  femme,  il  existe 
des  replis  péritonéaux  ou  ligaments;  ce  son!  les  ligaments  c.olo-iliaque  ou  coin-pelvien  et 
infundibulo-eolique.  Entre  le  feuillet  antérieur  et  la  racine  du  mésentère  de  l'intestin  grêle, 
on  trouve  un  autre  repli  péritonéal  :  le  lig.  mésentérico-mésocoliqne. 

Ligament  colo-iliaque  ou  colo-pelvien.  —  ('/est  un  repli  péritonéal  triangulaire,  qui 
se  détache  du  feuillet  postérieur  du  mésoeûlon  pelvien  et  de  la  circonférence  du  côlon  lui- 
même  pour  s'insérer  sur  la  paroi  iliaque  ou  sur  la  paroi  pelvienne  latérale  gauche.  Pour 
le  trouver,  il  faut  renverser  en  haut  et  on  arrière  le  côlon  pelvien  et  son  méso.  —  Ce  liga¬ 
ment  n'est  eu  somme  que  la  continuation  en  avant  de  la  racine  secondaire  ou  gauche  du 
mésocôlon  pelvien,  qu'il  prolonge  vers  la  fosse  iliaque  ou  vers  le  pci  vis.  Analogue  au  liga¬ 
ment  rnésentérico-pariétal  que.  nous  avons  trouvé  dans  la  Fosse  iliaque4  droite  (‘t  qui  pro¬ 
longeait  vers  la  fosse  iliaque  la  racine  du  mésentère  de  l'intestin  grêle,  il  est  produit  par  la 
coalescence  du  côlon  et  du  mésentère  terminal  avec  le  péritoine  de  la  Fosse  iliaque  et  de  la 
paroi  pelvienne,  coalescence  qui  se  fait  dans  ces  cas  par  l'intermédiaire  de  ce  long  ligament. 

Ligament  infundibuto-  ou  tubo-colique.  —  Analogue  au  précédent,  ce  ligament  se 
détache  du  feuillet  postérieur  du  mésoeûlon  pelvien  ('l  s’étend  jusqu'au  ligament  large  et 
jusqu'à  la  trompe  du  côté  gauche.  Il  est  triangulaire;  son  bord  mésondu/ue  s’insère  sur 
le  feuillet  postérieur  du  mésocôlon;  son  bord  pariétal  suit  la  paroi  pelvienne  latérale;  il 
contient  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  uléro-ovariens  et  va  se  perdre  sur  le  ligament 
large  (*l  sur  le  pavillon  de  la  Irunipe  gauche.  Dans  quelques  cas,  il  se  bifurque  pour 
aboutir  au  pavillon  de  la  trompe  d'une  part,  à  l’extrémité  postérieure  de  l’ovaire  d’aulre 
part.  —  Son  bord  antérieur ,  inferieur  ou  hase,  concave  en  avant  ou  en  bas,  est  libre;  sa 
corne  supérieure  ou  antérieure  se  perd  sur  b*  mésocôlon  pelvien,  l'inférieure  sur  le  liga¬ 
ment  large,  le  pavillon  de  la  trompe  (‘l  l'ovaire  gauches.  —  Ce  ligament  peut  coexister, 
riiez  la  Femme,  avec  le  ligament  min-pelvien  ou  colo-iliaque.  —  Sa  présence  acquiert  une 
grande  importance  pratique,  car  il  rend  solidaires  le  côlon  pelvien  (‘t  les  annexes  du  côté 
gauche.  Aussi,  dans  les  cas  de  salpingite,  de  kystes  du  ligament  large  du  côté  gauche, 
ou  trouve,  comme  j'ai  eu  l’occasion  de  le  voir  dernièrement  sur  nu  sujet  de  l'Ecole  pratique 
<pii  portail  un  kyste  parovarien,  le  côlon  pelvien  et  son  méso  accolés  et  même  sondés  à  la 
paroi  du  kyste,  qui  s'élail  développé  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  inlïindihulo- 
eolique. 
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Ligament  mésentérico-mésocolique.  —  W.  Orulx'r  (ZeUxch.  der  K.  1\.  Ges.  der 
Aerztczn  Wien,  1S'*S.  p.  432)  dn-rit  sous  ee  nom  un  repli  périloimal,  «-«mstant.  fa  l«*i  forme, 
à  boni  tranchant,  <|iiï  s'étend  ilu  feuillet  antérieur  du  mésentère  do  Cause  sigmoïde  (un*so- 
oôlon  pelvien)  au  mésentère  de  l'intestin  pèle.  Haut  de  3  à  5  cm.,  «  e  ligament  unit  du  niéso- 
rtdnii  sigmoïde,  se  d inire  de  {ïîiurlic  a  droite.  passe  obliqucun'iit  «m  avant  de  la  rin«|iiièni(* 
vertèbre  lombaire,  et,  diminuant  peu  à  peu  de  bailleur,  remonte  à  droite  vers  le  feuillet  droit 
du  mésentère.  Il  se  termine  de  3  à  7  cm.  au-dessus  de  l'aboiu-heiinMit  de  l'ileon  dans  le  pus 
intestin.  Sa  longueur  est  de  10  à  la  cm.  Si  l'intestin  pèle  est  rejeté  en  liant  et  à  droite, 
le  bord  libre  du  lipment  reprdc  en  liant  et  en  avant;  quand  l'intestin  pèle  occupe  sa 
situation  normale,  il  regarde  eu  avant  et  en  bas.  —  Admis  par  certains  auteurs  (Ilollmann, 
Aoby,  Luscbka,  llenle,  Kultner,  Piropiï,  11.  v.  Oettinpu).  nié  par  Von  Samson  (/oc. 
riL),  <1 1 1 i  sur  100  cadavres  ne  1  a  jamais  rencontre,  ce  lipment  existe'  certainement, 
mais  il  est  loin  d'élre  constant.  —  Je  l'ai  vu  plusieurs  lois  :  tantôt  il  formait  un  mince 
repli  séreux,  liant  de  3  à  i  cm.  et  même  plus:  tantôt  il  était  épais,  dur  et  tranchant  avec 
un  aspect  libreux.  Pour  bien  le  voir,  il  faut  attirer  le  côlon  pelvien  et  son  méso  en  bas. 
en  avant  et  à  gauche,  et  renverser  la  masse  de  l’intestin  grêle  bottant  et  son  mésentère 
en  liant  et  à  droite.  Alors  le  ligament  niésenlérieo-mésornliquo,  tendu,  présente  une  forme 
semi-lunaire;  son  bord  pariétal  convexe  passe  devant  la  cinquième  ou  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  lombaire;  son  bord  libre ,  concave  en  liant  et  en  avant,  est  fnlciforme  et  tranchant.  Son 
extrémité  gauche  se  perd  sur  la  face  antérieure  du  inésoeûlon  pelvien,  près  de  l'angle  que 
forment  les  deux  branches  de  son  bord  pariétal,  e'esl-à-dire  au  niveau  de  la  rencontre  de 
ses  racines  primitive  et  secondaire.  Son  extrémité  droite  se  confond  avec  la  face  droite  du 
mésentère  de  l'intestin  grêle,  près  de  sa  racine  et  plus  ou  moins  au-dessus  de  l’extrémité 
terminale  de  l’iléon.  —  Ce  ligament  jouerait  d’après  certains  auteurs  un  grand  rôle  dans 
la  production  du  volvulus  du  côlon  pelvien.  Oiiaml  il  est  fibreux  et  résistant,  il  peut, 
comme  j’ai  pu  m'en  assurer,  s’opposer,  dans  une  certaine  mesure,  à  ce  qu’on  amène 
cette  anse  dans  la  plaie  abdominale  d'un  anus  iliaque.  Enfin  il  peut  forcer  le  côlon  à  se 
couder  sur  lui-même  et  entraver  de  celle  façon  la  perméabilité  île  l’intestin. 

Fossette  intersigmoïde  (rclro-cversio  hypognslrien  sinistrn  s.  inferior  sinislra,  \Y.  Gru- 
ber).  —  En  attirant  l'anse  sigmoïde  et  son  méso  en  haut  et  eu  avant,  on  aperçoit  presque 
toujours,  sur  la  face  postérieure  du  mésocôJou,  au  niveau  de  sou  bord  pariétal  ou  racine, 
un  orifice  qui  conduit  dans  un  cul-de-sac  séreux  ;  c'est  l'orifice  d’entrée  de  la  fossette 
intersigmoïde.  Celle-ci  est  presque  constante  :  7b  I)  b  (tiO  b, b.  \Y.  fini  ber;  02  0/b,  Trêves; 
SI  à  .85  b  b,  Waldcyer).  —  Son  orifice  occupe  l’angle  formé  par  les  deux  segments  du  bord 
pariétal  du  inésoeôlon  pelvien;  il  siège  sur  le  bord  interne  du  psoas,  devant  l'artère  iliaque 
primitive  gauche  ou  devant  le  point  où  celle-ci  se  bifurque,  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche.  Arrondi  ou  ovalaire,  il  est  de  largeur  variable  :  le  plus  souvent,  il 
admet  la  dernière  phalange  de  l'index,  quelquefois  celle  du  pouce  et  même  trois  doigts. 
En  haut  et  en  avant,  à  droite  et  à  gauche,  il  est  limité  par  le  mésocôlon  dans  l'épaisseur 
duquel  cheminent  les  trois  artères  sigmoïdes,  qui  entourent  l'orilice.  Eu  bas  ou  en  arrière, 
il  est  limité  par  le  péritoine  pariétal,  derrière  lequel  glisse  l'artère  iliaque  primitive  ou  ses 
branches  et  l'uretère  gauche.  Souvent  le  feuillet  péritonéal  est  soulevé  à  ce  niveau  en  un 
pli,  plus  ou  moins  saillant,  falci forme  (Engcl,  Gruber,  Waldcyer,  etc.),  qui  rétrécit  l'orilice. 
Ce  pli  pcul  être  exagéré  par  des  tractions  exercées  sur  le  mésocôlon;  cela  surtout  chez  les 
nouveau-nés  et  les  enfants,  chez  lesquels  le  péritoine  pariétal  est  très  mobile.  —  Cet  orilice 
donne  accès  dans  une  fossette  très  profonde,  véritable  ennui  ou  tunnel ,  insinué  entre  le 
mésocôlon  pelvien  et  le  péritoine  pariétal.  Ce  canal  infuudibiiliformo,  plus  large  il  son 
entrée,  présente  une  longueur  variable  de  3  à  10  cm.  Il  longe  le  bord  interne  du  psoas  et 
l'artère  iliaque  primitive  gauche.  Sou  fond  s’arrèle  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  île  l’aorte,  contre  la  portion  horizontale  ou  prevasciilaire  du  duodénum.  Ouelquefois, 
il  va  plus  loin  et  peut  atteindre  le.  corps  du  pancréas  (Engel,  linesike,  bogie).  Sa  paroi 
antérieure  ou  supérieure  est  formée  par  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  pelvien,  entre  les¬ 
quels  cheminent  les  vaisseaux  sigmoïdes;  sa  paroi  postérieure,  profonde  ou  intérieure,  est 
formée  par  le  péritoine  pariétal  sous  lequel  passe  l’uretère  gauche.  —  Eu  dedans,  la  fossette 
est  limitée  par  la  réllexion  «lu  feuillet  postérieur  ou  profond  du  méso  dans  le  leuillel  prri- 
tonéal  pariétal;  en  dehors,  par  l’accoleiuent  «lu  même  feuillet  du  mésocôlon  avec  le  péri¬ 
toine  pariétal. 

Hensing,  W.  Gruber  signalent  des  fossettes  à  «leux  branches  avec  nri llc«'  unique.  — 
W.  Gruber,  Waldcyer  décrivent  des  fossettes  doubles.  —  Rricsikr  a  vu,  dans  un  cas.  quatre 
fossettes  séparées  par  «les  ponts  séreux.  —  Dans  quel<{iies  ras  j  ai  trouve,  ail  lieu  «l«‘  la  fos¬ 
sette  intersigmoïde  type,  une  nuire  fosselte  qui  en  dillére  notablement.  îmiii  tirilh’e  très 
large  (4  à  5  cm.)  est  situé  sur  le  bord  interne  du  psoas,  à  une  certaine  distance  en  avant  «b* 
la  symphyse  sacro-iliaque  gnmdie,  au  niveau  «lu  détroit  supéri«Mir.  Ovalaire,  allonge  «1  avant 
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en  arrière,  il  es(  limité  :  en  linnl  par  le  serment  gauche  du  bord  pariétal  du  niésocôlou 
pelvien  (raeine  secondaire):  en  lias,  par  le  péritoine  pariétal.  La  fossetle  elle-même  nrcnpe 
une  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  s’insinue  entre  une  partie  du  niésocôlou 
iliaque  qui  n'est  pas  soudée  à  la  paroi  iliaque  et  le  péritoine  pariétal  iliaque. 

Tous  les  ailleurs  avaient  avancé  que  la  fossette  intorsigmnïde  se  trouve  entre  les  deux 
feuillets  du  niésocolon  de  l'anse  sigmoïde.  Toldl  (  1  STR)  a  démontré  que.  chez  l'embryon,  la 


J.  sigm.  droit e.  Côlon  pelvien  A.  sigmoïde  moyenne 


Km.  101.  —  Fossette  intersigmoïde. 

Le  côlon  a  été  renversé  en  liant  et  en  arrière,  de  façon  à  montrer  la  fan*  postérieure  «la  mésnpôlon  pelvien  et 
Torilice  de  la  fossette  intersig  moule.  Le  bassin  a  été  largement  ouvert  par  une  section  frontale  passant  par  le 
centre  des  cavités  cotyloïdes.  Le  péritoine  a  été  incisé  au  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical  (adulte). 

fossette  se  forme  non  pas  pntre  les  deux  feuillets  du  méso.  mais  bien  enlre  celui-ci  i*t  le 
péritoine  pariétal.  Elle  résulte  d’un  manque  d’accotement  entre  une  partie  du  mésentère 
terminal  et  le  péritoine  pariétal. 

L'oriliee  de  la  fossetle  inlersigmoïde,  dans  la  situation  normale  du  colon  pelvien,  est 
caché  par  h*  mésocôlon  pelvien.  Mais,  quand  l’intestin  se  redresse  dans  rnbdomcu.il  devient 
libre.  Aussi  les  anses  intestinales  grêles  peuvent  s’y  engager  et  constituer  une  variété  de 
Hernie  rétropéritonéale  :  la  11.  intersigmoïde,  très  rare  et  dont  j’ai  rapporté  deux  cas  seu¬ 
lement  (Hernies  internes ,  etc.,  1800). 

(Sur  cette  fossette  chez  b*  nouveau-né.  voy.  aussi  :  Machas.  Thèse  ritée.  Bordeaux,  1803. 
—  .Sur  sa  formation  :  le  chapitre  péritoine ,  p.  031.) 


I  III.  —  RECTUM 

Le  recluin  (Masldarm)  est  le  dernier  segment  du  gros  intestin.  II  occupe  la 
partie  postérieure  dti  polit  bassin.  Commençant  au  niveau  du  corps  de  la  troi¬ 
sième  vertèbre  sacrée,  on  il  se  ronliime  avec  l'anse  sigmoïde  ntl  colon  pelvien, 
il  suit  la  concavité  saero-eocevgienne,  sur  laquelle  il  est  directement  appliqué, 
traverse  le  plancher  pelvien,  et  se  termine  à  l'oriliee  anal. 
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Les  mil  ours  iJcriivenl,  sons  le  nom  de  première  portion  ou  portion  siis-nmpnllaire  du 
rectum,  un  segment  du  gros  intestin  qui  s'étend  du  détroit  supérieur  du  bassin  ou  île  la 
symphyse  sano-iliaijue  gauche  à  la  troisième  vorlèlu-e  sarrée.  Mobile,  muni  d’un  Ion"-  mésen¬ 
tère  (mrsorecluni  des  auteurs),  re  serinent  intestinal  l’ail  partie,  rumine  nous  l'avons  vu, 
du  colon  pelvien,  et  son  mésentère  n'est  (|u'une  portion  du  meson'don  pelvien.  Avec  Treve>, 
v.  Samsou,  Waldeyer,  nous  limitons  doue  le  rertum  à  l'ampoule  et  à  sou  conduit  d'éva¬ 
cuation.  la  portion  sphinctérienne.  Ainsi  compris,  ce  serment  de  l'intestin  est  nettement 
individualise  par  sa  lixite,  due  elle-même  a  l'absence  de  meso,  et  par  sa  forme  de  réservoir. 
IVul-êlre  même  devrait-on,  comme  le  propose  Svmington,  réserver  le  nom  de  vertum  a 
l'ampoule  seule,  et  celui  d'n/mx  au  canal  évaeuateur  ou  portion  sphinctérienne. 

Limites.  —  Sa  limite  supérieure  e.sl  marquée  sur  le  lube  intestinal  parmi 
rétrécissement  presque  constant  ;  elle  répond  au  corps  de  la  troisième  vertèbre 
sacrée,  quelquefois  h  celui  de  la  quatrième,  plus  souvent  à  l'interstice  qui  sépare 
ees  deux  vertèbres.  Sa  limite  intérieure  répond  à  sa  jonction  avec  la  peau  du 
périnée  ;  elle  est  indiquée  extérieurement  par  le  bord  inférieur  du  sphincter 
interne,  intérieurement  par  la  ligne  qui  unit  la  zone  cutanée  à  la  zone  lisse 
(Ouveilbier).  Nous  verrons  plus  loin  que  l'anus  est  à  cheval  sur  la  peau  et  sur 
le  rectum.  Waldeyer  range  même  dans  ce  dernier  la  peau  de  la  région  anale, 
eu  raison  de  *a  forme  tubulaire. 

Trajet.  —  Direction ■  —  Le  rectum  naît  ordinairement  sur  la  ligue  médio- 
saerée.  quelquefois  à  droite,  plus  rarement  à  gauche.  De  là,  il  se  dirige  d’abord 
en  bas  et  en  avant,  en  suivant  la  courbure  saero-coccvgienne,  puis  il  passe  sur 
le  plancher  pelvien;  à  3  cm.  environ  en  avant  de  la  pointe  du  coccyx,  il  s'in¬ 
fléchit,  se  porte1  on  arrière  et  en  bas,  pénètre  dans  l’épaisseur  du  périnée1,  qu’il 
traverse  de  pari  en  part,  et  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  pour  aboutir  à  l’anus. 
—  Le  rectum  décrit  deux  courbes  antéro-postérieures  <»u  sagittales,  bien  mar¬ 
quées  surtout  sur  sa  paroi  postérieure  :  la  première,  à  concavité  antérieure,  est 
concentrique  à  la  concavité  sacro-coccvgienne  :  la  seconde,  à  concavité  tournée 
im  arrière,  plus  prononcée,  embrasse  la  pointe  du  coccyx.  Le  coude  ou  angle 
d’union  des  deux  courbures  marque  la  limite  de  séparation  entre1  les  deux  por¬ 
tions  du  rectum  :  la  portion  pelvienne  longue  et  libre1,  et  la  portion  périnéale, 
courte,  qui  est  engagée  dans  l'épaisseur  du  périnée*. 

La  portion  pelvienne  décrit  ordinairement  des  indexions  latérales  et  n’est  pas 
rectiligne  comme.  la  portion  périnéale.  Ces  sinuosités,  souvent  très  accusées, 
existent  aussi  bien  sur  le*  rectum  vide  que  sur  l'intestin  fortement  distendu. 
Elles  ne  sont  pas  régulières.  Tantôt  le  rectum  se  dirige  d'abord  de  droite  à 
gauche,  puis  de  gauche  à  droite,  et  enfin  de  droite1  à  gauche  :  il  décrit  alors 
line  S  retournée1.  Tantôt  il  sc  porte  d’abord  de  gauche  à  droite,  puis  de  droite 
h  gauche  et  enfin  de  gauche  à  droite,  en  décrivant  une  S.  Tantôt  enfin  il  ne 
décrit  qu’un  seul  coude  latéral  à  concavité  tournée  h  droite  ou  à  gauche.  (Jnoi 
e j u ' i  1  en  soit,  ces  inflexions  latérales  du  rectum  pelvien  ne  sont  pas  dues  sim¬ 
plement  à  sou  trajet  j >1  lis  ou  moins  incurvé,  comme  l'enseignent  beaucoup 
d'auteurs;  ainsi  que  Ta  bien  fait  remarquer  E.  Lai  mer.  (‘Iles  répondent  a  des 
étranglements  ou  sillons  latéraux,  profonds  et  permanents,  de  la  paroi  rectale 
à  leur  niveau. 

Longueur.  —  Mesuré  en  place  et  moyennement  distendu,  le  rectum  pré¬ 
sente  une- longueur  de  1(»  à  17  cm.  en  moyenne,  dont  li  à  la  pour  le  rectum 
pelvien  et  3  pour  le  rectum  périnéal.  Celui-ci  est  réduit  chez  la  femme  à  2  cm. 
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ou  mémo  moins.  Waldcver  indique  une  longueur  moyenne  do  I.‘î  à  lo  cm.; 
c’est  aussi  colle  que  Gallv  a  trouvée  comme  moyenne  de  33  rectums  extraits  et 
in  su  fl  lés. 

Configuration  externe .  Forme.  Calibre.  —  A  1  étal  de  vacuilé.  le 


Fin.  102.  —  Hoi’luin  vu  par  sa  face 
antérieure  (jeune  femme). 

Ampoule  ml;il«*  H  portion  infériniro  «lu  rôltm 
ji(‘lvi«  n.  —  Le  péritoine  <>sl  coupé  au  ras  <le  son 
insertion;  son  extrémité  inférieure  correspond  au 
cul-de-sac  de  Douglas.  —  Mandelelle  musculaire 
anlérit'u  re. 

souvent  Imnvé  un  étranglement  au 
le  colon  pelvien. 


rectum  est  aplati  d'avant  en  arriére  et 
possède  une  largeur  de  3  à  7  cm.  Dis¬ 
tendu,  il  os!  fusiforme.  11  présente  alors  : 
une  portion  moyenne  dilalée,  V ampoule 
rectale ,  el  deux  extrémités  rétrécies  et 
cylindriques.  L'extrémité  supérieure  si' 
continue  avec  le  colon  pelvien  par  un 
sommet  en  tronc  de  cône  (collet  de  l'am¬ 
poule,  Gallv)  ;  l'inférieure  constitue  le 
rectum  périnéal.  L’ampoule  rectale  est 
une  formation  normale1,  c'est  une  sorte 
de  vessie  fécale .  Elle  est  ovoïde  ou  piri- 
forme  à  hase  inférieure.  Elle  n'est  pas 
régulière:  le  rectum  n’est  pas  lisse,  ainsi 
qu’on  l  a  longtemps  décrit  et  figuré,  mais 
sneculé  comme  le  gros  intestin.  En  effet, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  pré¬ 
sente  des  sillons  latéraux  et  transver¬ 
saux,  analogues  h  ceux  du  colon,  qui  lui 
donnent,  surtout  quand  il  est  distendu, 
un  aspect  bosselé.  Lo  nombre,-  le  siège, 
l'étendue  et  la  profondeur  de  ces  sillons 
présentent  de  grandes  variations.  (Juel- 
quelois  il*  sont  à  peine  marqués,  le  plus 
souvent  ils  sont  au  contraire  profonds  et 
très  nets.  Il  y  en  a  ordinairement  plu¬ 
sieurs  allumant  régulièrement  à  droite 
et  à  gauche.  Olis  eu  signale  3  ou  i,  et 
mémo  davantage,  dont  le  plus  constant 
et  le  plus  marqué  siège  à  droite  et  répond 
au  point  le  pl us  bas  du  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal.  Gallv  indique  comme  disposition 
habituelle  un  premier  étranglement  h 
o-auelie,  à  3  cm.  au-dessus  de  l'anus;  un 
second  plus  constant  et  pl us  accentué,  a 
droite  h  7  ou  t)  cm.;  el  un  troisième  à 
gauche  à  11  ou  12  cm.  de  l’anus.  Ge 
dernier  lient  exister  seul  (Cliarpv).  Je 
n’ai  pas  observé  le  sillon  inférieur,  men¬ 
tionné  par  Laimer  et  par  Gally;  mais  j  ai 
point  meme  ou  le  rectum  se  continue  avec 
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Les  sillons,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  correspondent  à  des  valvules 
intérieures.  Ils  sont,  comme  ceux  du  colon.  Formé  par  des  plis  de  (ouïe  la  paroi 
intestinale.  Les  grosses  branches  vasculaires,  accompagnées  de  tract  us  conjonc¬ 
tifs  ou  de  quelques  fibres  musculaires  longitudinales  qui  servent  d’organe  de  con¬ 
tention,  passent  sur  eux  comme  des  ponts,  et  à  leur  niveau  émettent  ou  reçoi¬ 
vent  des  vaisseaux  qui  cheminent,  dans  le  fond  des  dépressions. 

A  part  ces  sillons  latéraux  et  les  bosselures  qu’ils  limitent,  le  rectum  présente 
un  aspect  fascicule  et  charnu,  rougeâtre,  du  à  la  disposition  et  au  développement 
de  sa  couche  musculaire  longitudinale.  En  elfel,  les  bandes  longitudinales  du 
colon  prennent  sur  le  rectum  une  disposition  spéciale.  Déjà,  au  niveau  de  la 
portion  terminale  du  colon  pelvien,  les  trois  bandes  s’étaient  réunies  en  deux. 
Sur  le  rectum,  les  deux  bandes  s’étalent  immédiatement  en  deux  larges  éven¬ 
tails  musculaires  :  l’un  postérieur,  l'autre  antérieur,  dont  les  faisceaux  s'irra¬ 
dient  sur  les  parois  latérales.  Aussi,  vers  la  moitié  inférieure  de  l'ampoule 
rectale  on  trouve  des  faisceaux  longitudinaux  presque»  d'égale  importance  sur 
toute  la  circonférence.  Ces  faisceaux  sont  séparés  par  des  interstices,  dans  les¬ 
quels  s'engagent  les  vaisseaux  (pii  pénètrent  dans  l’intestin  ou  qui  en  sortent. 

Le  calibre  du  rectum  est  très  variable.  Mesuré  en  place  et  moyennement  dis¬ 
tendu,  il  donne  en  moyenne  :  rectum  périnéal  :  circonférence  externe,  0  cm.; 
diamètre,  3  cm.;  —  rectum  pelvien,  au  niveau  de  la  portion  la  plus  large  de 
l'ampoule  :  circonf.  externe,  llî  à  17  cm.;  diamètre,  5  cm.  1/2.  Le  calibre  de 
l'ampoule  augmente  avec  l'age. 

La  capacité  du  rectum  rempli  avec  de  l’eau  a  été  trouvée  de  450  grammes 
dans  un  cas  cl  de  370  dans  un  autre,  par  Kolpaldehi.  Il  s’agit  du  rectum  pro¬ 
longé  jusqu'au  détroit  supérieur.  Sur  le  sujet  delà  figure  1 02  (jeune  femme, 
25  ans),  l’ampoule  seule  contenait  400  grammes. 

Sa  dilatabilité  tente  parles  matières  fécales  peut  lui  taire  occuper  presque 
toute  l'excavation  ;  Galty  a  mesuré  une  circonférence  ampullaire  de  30  cm.  cl 
Sappey  de  34.  Son  extensibilité  immédiale  esl  également  très  grande.  On 
sait  que  Simon  (1805,  Heidelberg)  a  proposé  et  exécuté  l’explora  lion  des 
organes  pelviens  et  abdominaux  par  le  rcclum.  Il  a  reconnu  (pie  sur  la  plu¬ 
part  des  sujets  anesthésiés  on  pouvait  dilater  l'ampoule  jusqu’à  23  et  30  cm.  de 
circonférence  et  faire  pénétrer  la  main  en  lien»,  en  1'engagcanl  même  plus  ou 
moins  loin  dans  le»  colon  sigmoïde.  Mais  les  grandes  variabilités  dans  les  dimen¬ 
sions  normales  du  rectum  et  dans  ses  conditions  de  résistance1  ni*  permettent  pas 
de  tixer  des  limites  précises,  el  l'on  a  publié  plusieurs  cas  de  mort  par  péri¬ 
tonite  ou  par  rupture  à  la  suite  de  celle  exploration  manuelle. 

Situation.  Rapports .  —  Nous  distinguerons  dans  le  rectum  deux  por¬ 
tions  coudées  l'une  sur  l'autre  à  angle  droit  :  I"  Lue  portion  pelvienne,  por¬ 
tion  libre  (pno  parte )  de  Cruveilhier,  portion  ampullaire  de  liliaux,  portion 
moyenne  de  la  plupart  des  auteurs;  elle  est  remarquable  par  sa  forme  dilatée*, 
par  sa  longueur  qui  atteint  12  cm.  environ  et  par  1  absence  d  adhérence  aux 
organes  voisins;  —  2°  une  portion  périnéale*  qui  est  ta  portion  adhérente  de 
Lruvcilhier,  portion  anale  ou  sphinctérienne  de  J  illaux  et  de  Sappey,  portion 
inférieure  d'autres  auteurs;  elle  esl  étroite,  courte  (2  a  3  cm.)  el  unie  par  conti¬ 
nuité  aux  parties  environnantes.  Le  rowlv  antérieur  qui  unit  ces  deux  portions 
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répond  chez  l'homme  au  sinmiii'l  do  la  prostate,  à  2o  millimèlrcs  au  moins 
au-dessous  du  sommet  du  coeovx  (Syininglon);  chez  la  femme  à  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  va  «ri  il. 

I.  Portion  pelvienne  ou  ampullaire.  —  A  l  étal  de  vacuité,  le  rectum  pelvien 
montre  sur  la  coupe  une  fente  transversale*,  avec  deux  faces  au  contact,  l’une  anté¬ 
rieure.  l'autre  postérieure,  cl  deux  bords.  Distendu,  il  devient  pi  ri  forme  ou  ova¬ 
laire,  et  présente  à  considérer  quatre  parois  :  antérieure,  postérieure  et  latérales. 

La  paroi  poxtérirurr,  curviligne,  est  moulée  sur  la  concavité  sacro-eoccy- 
gîcnno.  Elle  repose  sur  les  dernières  pièces  du  sacrum  (i1’  et  oc),  les  digitations 
du  muscle  pvramidal.  sur  le  coccyx  et  le  segment  postérieur  du  plancher  pelvien. 
De  chaque  coté,  elle  s'appuie,  sur  les  ligaments  sacro-sciatiques  recouverts  par 
les  muscles  ischio-coeevgiens.  Elle  est  séparée  de  ce  lit  osseux,  lihreux  et  mus¬ 
culaire.  par  une  lame  aponévmlique,  souvent  très  épaisse,  qui  lui  adhère  assez 
intimement;  celle  lame  fait  partie  du  surtout  fihro-séreux  dont  nous  parlerons 
plus  loin.  Derrière  cet  h1  lame,  entre  elle  et  ta  paroi  pelvienne,  et  accolées  à 
celles-ci,  on  trouve  :  l'artère  sacrée  moyenne  et  ses  branches,  les  veines  sacrées 
antérieures,  les  branches  viscérales  du  plexus  sacré  et  la  glande  de  Luschka, 
celle-ci  placée  en  avant  de  la  dernière  pièce  du  coccyx.  Tous  ces  organes  sont 
contenus  dans  une  atmosphère  celluleuse,  faiblement  adipeuse,  qui  permet  le  dé¬ 
collement  facile  du  rectum  et  qui  constitue  l'espace  rétro-rectal  (Guérin,  Wal- 
deyer)  ou  sacro-rcclal  (Trolard).  Gel  espace  eu  forme  de  pyramide  quadrangn- 
laire  a  son  sommet  au  coccyx,  sa  hase  s'interpose  on  haut  entre  le  sacrum  et  le 
colon  sigmoïde;  il  est  limité  sur  les  cotés  par  les  expansions  latérales  du  fascia 
recli  ou  gaine  fibreuse  du  reclum. 

La  paroi  latérale  présente  deux  portions;  Lune,  voisine  de  la  paroi  anté¬ 
rieure,  est  recouverte  par  la  séreuse  :  portion  péritonéale;  l’autre,  dépourvue 
de  revêtement  séreux,  chemine  dans  l'épaisseur  de  l'étage  pelvien  inférieur  : 
portion  sous-péritonéale. 

La  première  est  séparée  de  la  partir  correspondante  du  petit  bassin  par  un 
eut -de-sac  péritonéal  longil  udinal,  formé  par  la  séreuse  qui  si*  rélléchil  du 
pelvis  sur  la  paroi  rectale  latérale.  Ce  cul-de-sne,  reeessus  para-rectal,  d'autant 
plus  profond  que  le  réel  mu  est  plus  distendu,  peut  loger,  chez  la  femme,  l'ovaire 
et  Je  pavillon  de  la  trompe.  Dans  les  deux  sexes,  il  est  occupé  du  coté  gauchi* 
par  l’angle  (pie  forme  la  branche  verticale  du  colon  pelvien  avec  la  branche 
transversale.  —  Ouand  h*  reclum  est  distendu,  la  portion  péritonéale  de  sa 
paroi  latérale  se  rapproche  du  petit  bassin.  Alors  elle  si*  met  en  rapport, 
chez  la  femme,  avec  l’ovaire  et  le  pavillon  (h*  la  trompe,  libres  dans  l'exca¬ 
vation  et  appliqués  contre  sa  paroi  latérale,  au  fond  d’une  petite  fossette  que 
circonscrivent  les  vaisseaux  iliaques  externes  et  internes,  la  fossette  ovarienne 
(Wal (lever).  (Voy.  l 'rrituiur.  fig.  OU.) 

Dans  les  deux  sexes,  elle  entre  en  relation  avec  les  organes  qui  cheminent 
sous  le  péritoine  :  uretère,  nerf  obi nraleur,  muscle  obturateur  interne  et  son 
aponévrose,  vaisseaux  hypogastriques  et  quelques-unes  de  leurs  branches  viscé¬ 
rales,  surtout  l'artère  ombilicale. 

La  portion  sous-péritonéale  (h*  la  paroi  rectale  latérale,  recouverte  par  les 
plans  aponévroliques  qui  complètent  la  gouttière  fibreuse  dont  nous  avons 
parlé,  est  en  rapport  :  avec  le  tissu  eelhdn-libreux  qui  remplit  l'espace  sous- 
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péritonéal  ou  pclvi-reclal  supérieur,  avec  tarière  hémorroïdale  moyenne  (jui 
pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  rectale  h  c(‘  niveau,  avec  la  base  de  la  vési¬ 
cule  séminale  et  le  canal  déférent,  qui  lui  adhèrent  inliinemenl,  avec  les  plexus 
hypogastriques.  —  Quand  le  rectum  est  distendu,  elle  se  rapproche  des  lianes 
du  petit  bassin  et  se  inet  en  rapport  :  avec  la  grande  échancrure  sciatique  el 
les  organes  qui  la  traversent  (muscle  pyramidal,  vaisseaux  et  nerfs  fessiers  el 
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Fiu.  1U3.  —  Coupe  >agilUile  et  médiane  du  bassin  di*  riionime. 

Elle  montre  les  rapports  tle  l'ampoule  rectale. 

honteux  internes,  grand  nerf  sciatique,  vaisseaux  el  nerfs  isehiatiques),  et  avec 
le  nerf  lombo-sacré  et  les  nerfs  sacrés,  recouverts  par  l’aponévrose*  pelvienne. 

La  paroi  ont cr't éure,  presque  verticale  quand  h*  rectum  est  distendu,  com¬ 
prend  deux  portions  :  une  supérieure  (2/3)  recouverte  par  le  péritoine,  portion 
péritonéale  \  l’aulre  inférieure  (1/3)  dépourvue  de  (‘ouverture  séreuse  :  portion 
sonx-périttine/tle.  A  sa  partie  inférieure,  au  coude  du  rectum,  elle  présente 
presque  constamment  une  dilatation,  un  eul-Je-sar  qui  fait  saillie  au-dessous 
de  la  prostate  ou  contre  la  partie  inlerieuredu  vagin  (lig.  ldi);  c’est  à  ce  niveau 
que  la  paroi  rectale  est  le  plus  mince.  Knhlrauseha  vu  ee  cul-de-sac  transformé 
en  une  véritable  poche  par  suite  (h*  la  distension  du  rectum.  Scs  rapports 
varient  suivant  le  sexe. 


.1  o. y  m:  sco  ict  cuahpy. 
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A.  Chez  Yltomme,  la  portion  péritonéale  est  en  rapport  :  avec  la  pami  pos- 
téro-supérieure  do  la  vessie,  dont  elle  est  séparée  par  le  cul-de-sac  j>éri tonéal 
rectovésical  que  forme,  la  séreuse  en  se  réfléchissant  de  la  paroi  vésicale  sur  la 
paroi  rectale:  cavité  ou  fossette  de  Doublas.  Dans  celte  cavité  viennent  se  loger 
le  colon  pelvien  et  des  anses  de  l'intestin  grêle,  surtout  quand  le  rectum  et  la 
vessie  sont  vides.  —  La  portion  sous-péritonéale  est  en  rapport  :  sur  la  ligne 
médiane,  avec  le  bas-fond  de  la  vessie  et  avec  la  face  postérieure  de  la  pros¬ 
tate,  qui  sont  appliqués  sur  l'ampoule  rectale.  Ces  organes  sont  séparés  du  rec¬ 
tum  par  une  lame  aponévrotiquc  (T  musculaire,  l’aponévrose  proslalo-périlo- 
néale  de  Denonvilliers.  Celle-ci  forme  une  demi-gouttière  à  concavité  postérieure; 
fixée  assez  intimement  à  la  prostate  en  avant,  (He  fait  adhérer  cet  organe  avec 
le  rectum,  en  arrière;  elle  complète  la  loge  fibreuse  du  rectum.  —  Latérale¬ 
ment,  la  paroi  antérieure  du  rectum  est  en  rapport  à  ce  niveau  avec  :  les  extré¬ 
mités  terminales  des  uretères,  les  vésicules  séminales  et  la  portion  des  canaux 
déférents  qui  longe  leur  bord  interne. 


Les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déféronls,  presque  accolés  au  niveau  de  la  base  de 
la  prostate,  divergent  eu  arrière;  ils  contournent  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  attei¬ 
gnent  ses  parois  latérales.  La  pami  postérieure  de  la  vésicule  est  toujours  intimement  unie 
ii  la  paroi  rectale,  grâce  aux  adhérences  des  gaines  libronscs  de  ces  deux  organes,  et  ne  la 
quitte  jamais,  quel  (pie  soit  le  degré  de  vacuité  ou  de  réplélion  du  recluin.  —  On  a  dit  que 
les  vésicules  séminales  sc  rapprochent  Lune  do  I’aulrc  quand  la  vessie  est  pleine  et  s’en 
écartent  quand  elle  est  vide;  qu’elles  s’accolent  à  la  paroi  vésicale  dans  le  premier  cas, 
qu’elles  tombent  sur  la  paroi  rectale  dans  le  second.  L’est  une  erreur,  car  les  vésicules  bien 
Jixées  à  leur  piaee,  ne  quittent  jamais  le  rectum.  —  Ouélliol  (Tli.  Paris,  J882,  p.  20)  pré¬ 
tend  cependant  (pie  les  vésicules  n’adhèrent  que  lâchement  au  rectum,  cl,  dans  un  cas 
(sujet  de  oü  ans)  il  aurait  trouvé  une  véritable  cavité,  sorte  de  bourse  séreuse  rétro-vésicu¬ 
laire,  entre  les  vésicules  cl  le  rectum.  —  Au  niveau  du  bord  externe  des  vésicules  sémina¬ 
les,  l’aponévrose,  qui  s’est  dédoublée  pour  les  envelopper,  se  continue  au  delà  :  en  avant, 
sur  la  loge  Jibreusc  de  la  vessie,  en  arrière,  sur  la  loge  périreelale,  et  latéralement,  en  sui¬ 
vant  les  artères  hémorroïdales  moyennes  ou  rerto-proslaliqiic,  vers  les  lianes  du  petit 
bassin.  J’ajouterai  aussi  que  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  s'en  l'once  souvent  entre 
les  deux  vésicules  séminales  jusque  près  de.  la  base  de  la  proslale,  qu'il  peut  même 
atteindre. 

B.  Chez  la  femme,  la  portion  péritonéale  de  la  paroi  rectale  antérieure  est, 
en  rapport,  sur  la  ligne  médiane,  avec  la  face  postérieure  de  F  utérus  et  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin;  elle  est  séparée  de  ce  dernier  organe  par  b*  eul-de- 
sac  recto-vaginal  ou  de  Douglas.  Suivant  que  l'on  attribue  à  l'utérus  une  posi¬ 
tion  normale  en  antéversion  ou  en  rétroversion,  on  considère  comme  normale 
ou  non  l'interposition  d'anses  d<  l'intestin  grêle  et  du  colon  sigmoïde  entre  cet 
organe  et  le.  rectum.  En  tout  cas,  les  anses  ne  pénètrent  jamais  dans  le  cul-de- 
sac.  de  Douglas,  surtout  quand  le  rectum  est  plein.  Latéralement  celle  paroi  du 
rectum  touche  aux  ligaments  larges,  qui  embrassent  l'ampoule  par  leur  face 
postérieure. 

La  portion  sous-péritonéale,  sensiblement  parallèle  à  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  constitue  avec  elle  la  cloison  reeto-eu<jhvile\  les  deux  parois  sont  séparées 
parmi  l  issu  eonjonclif  assez  lâche  qui  permet  le  dédoublement  de  la  cloison, 
notamment  dans  les  hémorragies  sous-périlonéales.  (Test  par  elle  que  le  can¬ 
cer  du  rectum  envahit  le  vagin.  Sur  le  eolé,  les  uretères,  l'artère  utérine,  la 
vaginale  el  ses  branches,  ainsi  que  les  plexus  veineux  correspondants,  longent 
ou  croisent  la  paroi  rectale. 
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II.  Portion  périnéale  nu  anale.  -  A  Fêlai  vide,  elle  moulre  sur  la  coupe  la 
l'orme  d’une  fenlc  longitudinale  antéro-postérieure.  (Test  une  >orle  de  libère 
dirigée  obliquement  en  arrière  cl  en  lias,  dont  Taxe  fait  un  angle  droit  avec 
e(dui  de  la  portion  pelvienne  :  élit*  représente  le  canal  évaenateur  du  réservoir 
alu  pu  Ha  ire  (Symixgtox,  The  rectum  and  anus.  J.  of  dm//.,  ISO!»). 

Le  rectum  périnéal  est  entouré  d’une  gaine  musculaire  formée  par  le  relc- 
veur  et  le  sphincter  externe  de  l’anus.  Il  est  en  rapport  :  en  arrière  et  de 
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Fig.  11H.  —  Foujx*  sagittale  et  médiane  d’un  bassin  de  femme  (d'apro  I.usclikn). 


choque  coté  avec  le  creux  ischio-rectal  (Velpeau) ou  pe/vi-rectul  inferieur  (Ri¬ 
chet);  large  excavation  remplie  de  graisse,  située  de  chaque  coté  du  rectum, 
dans  la  région  périnéale  postérieure.  Cette  excavation  est  limitée  :  en  dedans, 
par  le  releveur  de  l’anus;  en  dehors  par  la  paroi  pelvienne  latérale.  Celle-ci 
est  constituée  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  par  l’ischion  revêtu  du  muscle 
obturateur  interne;  en  arrière,  par  le  grand  ligament  sacro-sciatique  double  du 
grand  fessier.  —  Cette  région  regarde  presque  directement  en  arrière,  et  non 
pas  en  bas.  —  Les  fosses  ischio-reclales  s’étendent  surtout  en  arrière  du  rec¬ 
tum.  En  arrière,  en  elïet,  les  deux  fosses,  qui  étaient  séparées  par  la  largeur  de 
l’intestin,  se  rapprochent  et  communiqueraient  librement  si  les  deux  moitiés  du 
diaphragme  pelvien  (c’est-à-dire  les  deux  relcveurs  de  Tamis),  juxtaposées  sur  la 
ligne  médiane,  n’étaient  alors  très  rapprochées  du  sphincter  anal  et  de  la  peau, 
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cl  si  des  Irachis  fibreux  n'allnehaionl  colle-ci  au  raphé  roccy-rerlal  ou  cncry-anal. 
('liez  les  femmes,  la  fns*e  ischio-rrrlale  esl  toujours  moins  profonde  cl  plus  largo 
que  chez  riiommc.  cl  regarde  aussi  ])lus  directement  en  arrière  (Moreslin). 

lin  avant,  le  reclmn  périnéal  présenlc»  des  rapports  différents  chez  l'homme 
cl  chez  la  femme. 

Chez  l'homme ,  la  paroi  anterieure  du  réélu m  s'éloigne  du  sommet  de  la 
proslale  pour  se  porter  en  bas  (d  en  arrière,  et  forme  avec  la  portion  membra¬ 
neuse  et  spongieuse  de  l’urètre,  qui  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  un  angle  à 
sinus  inférieur  de  7>  à  80°  (Sappev).  Cet  angle  constitue  le  sommet  d’un  trian¬ 
gle.  le  triangle  reeto-urét  ral.  dont  la  base  est  formée  par  la  peau  du  périnée, 
le  coté  antérieur  par  l'urètre  membraneux  et  le  bulbe,  et  le  coté  postérieur  par 
la  paroi  antérieure  du  rectum  (fig.  11)3).  Ouand  le  bulbe  de  l'urètre  est  volumi¬ 
neux.  ce  qui  esl  Je  cas  habituel  chez  les  vieillards,  il  peu!  arriver  au  contact  du 
rectum  et  être  un  obstacle  même  dans  la  taille  prérectale.  L’aire  de  ee  triangle 
est  le  rendez-vous  des  muscles  du  plancher  pelvien  ou  périnée  :  le  sphincter 
de  l'anus,  le  hniho-cavcrneux,  le  transverse  superficiel,  et,  plus  profondément, 
les  fibres  du  transverse  profond  et  du  relevour  anal.  On  y  trouve  aussi  :  les 
glandes  de  Mérv  ou  de  Couper  au-dessus  du  bulbe,  les  vaisseaux  hémorroïdaux 
inférieurs  et  le  nerf  hémorroïdal.  Comme  A.  Mercier  (Ciaz.  médicale ,  ISiO)  l'a 
bien  vu.  l'aire  du  triangle  reeto-urétral  est]  rempli  par  un  noyau  musculaire: 
d’où  la  difficulté  de  séparer,  sur  le  vivant,  la  région  membraneuse  et  la  pros¬ 
tate,  de  la  face  antérieure  du  rectum.  —  Dans  ce  triangles  en  se  rapprochant 
du  bulbe,  ou  pratique  la  taille  bilatérale  de  Dupuvtren.  Dans  le  même  triangle, 
mais  en  suivant  la  paroi  rectale  antérieure,  se  fait  l’incision  de  la  taille  prérec- 
a  1  e  de  Xélatnn. 

Chez  la  femme ,  la  paroi  antérieure  du  rectum  s'accole  à  la  paroi  postérieure 
du  vagin  pour  constituer  la  cloison  recto-vaginale.  Celle-ci.  à  sa  partie  inje- 
rioure,  esl  coupée  obliquement  et  s’élargit  en  formant  le  triangle  recto-vaginal 
(fig.  La  base  de  ce  triangle,  longue  de  2  à  3  cm.,  esl  recouverte  par  la  peau 
du  périnée;  au-dessus  d’elle  on  voit  l'entre-croisement  des  fibres  du  sphincter 
externe  avec  celles  du  constricteur  du  vagin  et  du  transverse  superficiel;  ee 
novau  musculaire  est  le  corps  jtérinértl.  Entre  ces  fibres  passent  aussi  des 
libres  longitudinales  du  rectum  qui  s'insèrent  à  la  face  profonde  de  la  peau,  en 
s'en tre-croisa nt  avec  les  fibres  du  sphincter  et  du  transverse;  il  faut  les  diviser 
pour  permettre  le  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Péritoine.  —  Le  péritoine  recouvre  une  grande  étendue  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  (1/2  ou  2/3  supérieurs),  et  une  faible  partie  des  parois  latérales  du  rec¬ 
tum  pelvien.  Le  feuillet  séreux  rectal  se  réfléchit  à  droite  et  h  gauche  sur  la  pa¬ 
roi  pelvienne  posléro-laférale,  chez  l'homme,  sur  celle-ci  et  sur  le  ligament 
large  chez  la  femme;  en  avant  ou  en  bas,  sur  la  vessie  chez  l'homme*  sur  le 
vagin  et  sur  l'utérus  chez  la  femme;  en  liant  il  se  continue  avec  l’enveloppe 
péritonéale  du  colon  pelvien,  derrière  lequel  il  s'adosse  à  lui-même,  pour  for¬ 
mer  la  portion  terminale  du  méso-côlon  pelvien,  méso-rectum  de*  classiques.  — 
En  se  réfléchissant  de  la  paroi  rectale  latérale  sur  le  liane  du  petit  bassin  et  sur 
le  ligament  large,  le  péritoine  forme,  de  chaque  côté,  un  cul-de-sac  latéral,  véri¬ 
table  gouttière  longitudinale  naviculaire,  profonde  et  large1  en  haut,  se  rélré- 
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(*iss;in(  p|  diminuant  do  profondeur  en  lias  <•(  en  avant.  Cette  /'<>.<.<(>  recto- 
ftrlrirnnr  (ivivssus  para  rectal  de  Wahlevor)  eM  occupée  souvent  par  1rs  uiims 
intestinales  grêles.  Fappendhv  verimnilairo  ou  le  e.eeum  à  droite*.  le  oAlon 
à  gauche,  et,  chez  la  femme.  par  l'ovaire  et  la  trompe.  Unand  le*  re*clnm 

distend  et  SP  rapproche'  des  parois  latérales  du  bassin,  la  losse*  diminue'  de> 
la rgeur.  sa  cavité  devient  virtuelle*,  mais  e  lle  nugmenje  ele*  profondeur  et  se 
transforme*  e*n  sillon.  Sur  sa  paroi  externe.  e*t  appliqué  h  la  séreuse,  rhtuumc 
Fuirtère.  Sur  son  tond  vient  s’insérer  de  < * 1 1 n ( ] 1 1 < *  enté.  par  se*s  Imrels.  la  gout¬ 
tière  Fibreuse  périreetale:  ■celle-ci  maintient  la  séreuse  eu  place*,  fixe*  |<>  Idnel  <le 
la  gouttière.  e*t  l’empêche  ele  s’étale*!*  quand  le*  rectum  se*  distend. 

En  se  rélleVhissant  de  la  paroi  rectale  anlérie*ure  sur  la  vessie*  chez  Fhomme. 
sm*  le*  canal  utéro-vaprinal  chez  la  léninie*,  le  péi'iloine*  forme  un  cnl-do-sae  mi 
poche  :  <*ul-d<*-sac  recto-vaginal  ou  de  Douglas.  Celui-ci,  élans  e]in*le|ue*s  e-as 
(1  fois  sur  a),  se*  continue  directement  de  chaque  coté  ave*<*  la  fosse*  redo-pel- 
vienne* ;  plus  souvent  (i  fois  sur  o),  il  en  est  séparé  par  les  extrémités  d’un  rempli 
séreux  < 1 11  i  le  limite  e*n  haut  et  de*  chaque  enté  :  le'  rej)ti  ncmi-lmmirc  ou  fah'i- 
forme  de  Doutjlas.  —  Ce  repli  est  horizontal  ou  légèrement  oblique  en  liant  et 
en  arrière.  Haut  de  1  h  2  «*m.,  à  peine*  marqué  dans  quelques  cas,  il  présente  à 
considérer  deux  bords,  deux  faees  et  deux  extrémités.  Son  bord  antérieur,  eon- 
vexe,  adhérent,  s’insère  en  avant  sur  la  vessie  ehez  l'homme,  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l'utérus  ou  du  vagin  chez  la  femme.  De  chaque  ee'dé,  il  s’insère,  chez 
la  femme,  sur  la  faee  postérieure  du  ligament  large;  il  contient  dans  son  épais¬ 
seur  des  vaisseaux  et  les  fibres  musculaires  décrites  sous  le  nom  de  ligaments 
postérieurs  de  l’utérus  ou  uléro-sacrés.  Chez  l'homme,  il  est  longé  par  Je  canal 
déférent.  Sun  bord  postérieur,  concave,  libre,  mince  et  tranchant,  embrasse  la 
paroi  antérieure  et  les  lianes  di*  l’ampoule  rectale,  d'autant  plus  intimement 
que  eelle-ei  est  plus  distendue.  Ses  deux  extrémités  ou  cornes  se  perdent  sur 
les  cotés  de  cette  ampoule:  exceptionnellement  elles  s'étendent  jusqu'au  sa¬ 
crum,  au  niveau  delà  quatrième  vertèbre.  De  ses  deux  faces,  l'une  regarde  en 
liant  ;  entre  elle  et  la  paroi  vésicale  ou  la  paroi  utéro-vaginale.  il  existe  quel¬ 
quefois  un  petit  sillon  transversal  pou  profond,  cul-de-sac  péritonéal  rétro- vési¬ 
cal.  rétro-utérin  ou  rétro-vaginal  ;  Paul  Delhet  propose  de  l’appeler,  élu*/ 
l'homme,  cul-de-sac  génilo-vésieal  :  —  l’autre  regarde  en  bas,  et,  quand  Je  rec¬ 
tum  est  distendu,  elle  s'applique  sur  sa  paroi  antérieure;  elle  ferme  alors  ta  ca¬ 
vité  de  Douglas. 

Ce  repli,  ainsi  disposé,  sépare  doue  l'espace  ou  entonnoir  recto-vésical  chez 
l’homme,  rec lo-utéro-vaginal  ehez  la  femme,  en  «leux  loges  superposées,  l  une 
supérieure  largement  ouverte  et  communiquant  librement  avec  h*  reste  de  la 
cavité  pelvienne;  l'autre  inférieure,  simple  fente  à  parois  presque  n  «volées  et 
qut*  seuls  les  épanchements  sanguins  on  autres  peuvent  déplisser  et  agrandi 
(Ziegenspeek,  I  rc/t.  f.  (Si/web  ««/..XXXI;  Otto  Zukerkandl)  :  c’est  la  véritable 
cavité  de  Douglas.  Le  fond  du  eid-de-sae  es!  distant,  ehez  l'homme,  de  a  à  7  cm. 
de  Faims,  et  chez  la  femme  do  a  à  (i  nu.  La  profondeur  de  la  losselle  est  de  d  à 
a  «un.  La  distance  à  laquelle  s'abaisse  le  péritoine  est  soumise  à  de  notables  varia¬ 
tions  individuelles.  Il  descend  beaucoup  plus  bas  ehez  h*  nonvcau-né  «pu*  ehez 
l'adulte,  car  il  recouvre  chez  le  premier  une  partie  de  la  prostate  et  la  moitié  ou 
le  tiers  supérieur  «lu  vagin. Cette  forme  primitive  peu  persister  Ionie  la  vie:  Pi- 
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rugnlT.  Ziegenspoek  nul  vu  le  péritoine  descendre  jusqu'à  l'anus.  De  nombreuses 
expériences  me  l'uni  admettre  que  la  ré]>lé(iun  de  la  vessie  nu  du  reelmn  sont 
sans  inlïuenec  sur  la  bailleur  du  eul-de-sae  el  (jiu‘  nnlamment  la  distension  du 
reelmn  ne  le  relève  pas,  contrairement  à  et*  que  soulieni  Garson  (.1  rr/i.  j\  Anai.. 

I  STS). 

Le  péritoine  reelal  est  ordinairemenl  assez  résislanl,  el  peut  èlre  faeilemenl 
détaché  de  l'intestin;  (]n(‘l<|iiefnis,  au  contraire,  il  t*sl  mince  el  atlhérenl,  et  se 
déchire  quand  on  veul  l'en  décoller.  Inutile  d'insister  sur  rimporlance  pratique 
de  ce  fait.  11  prouve,  en  elîeL  qu*il  n'est  pas  lonjours  facile  de  séparer  le  rec¬ 
tum  de  sa  couverture  séreuse  el  d'en  réséquer  une  grande  portion,  sans  ouvrir 
la  ravi  lé  péritonéale. 

Moyens  de  fixité.  —  Lt*  reelmn  est  maintenu  dans  sa  silualion  :  1°  par 
sa  gaine  fibro-séreuse  :  2°  par  les  vaisseaux  hémorroïdaux  movens  et  infé¬ 

rieurs,  qui,  entourés  d'expansions  fibreuses  furies  el  résistantes,  émanées  des 
aponévroses  pelvienne  el  obturatrice,  abordent  les  cotés  de  l'intestin  el  limitent 
ses  déplacements  latéraux;  —  3"  par  le  plancher  musculaire,  qui  entoure  l'in¬ 
testin  étroitement,  el  envoie  même  de  nombreuses  libres  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  rectale,  tandis  que  des  fibres  musculaires  émanées  de  celle  dernière  se 
perdent  dans  l'épaisseur  du  plancher  pelvien. 

Les  viscères  du  petit  bassin,  vessie*,  utérus  et  rectum,  qui  font  saillie  au- 
dessus  du  plancher  périnéal  sont  tous  enveloppés  de  la  même  façon  par  h* 
péritoine  et  l'aponévrose  supérieure  entre  lesquels  ils  semblent  comme  inter¬ 
posés.  Le  péritoine  recouvre  leur  partie  supérieure;  l'aponévrose  périnéale  s«* 
relève  «'t  leur  base  et  entoure  la  portion  que  le  péritoine  a  laissée  libre.  De  là 
une  gaine  complète  ou  coque,  séreuse  en  haut  el  fibreuse  en  bas,  qui  s'applique 
sur  la  tunique  musculaire  de  ces  organes  el  la  contient.  La  partie  fibreuse 
basale  est  moins  adhérente  à  l'organe;  du  tissu  conjonctif,  mêlé  à  une  quantité 
variable  do  graisse  et  parcouru  par  les  gros  vaisseaux,  s'interpose  entre  eux  et 
permet  plus  on  moins  do  les  séparer.  Cette  gaine  (i tireuse  viscérale  constitue 
pour  la  vessie  1(*  fascia  vésical;  sur  l'utérus  cl  le  vagin,  elle  a  été  décrite  par 
Koivin  et  Dugès  sous  le  nom  de  tunique  uléro-vaginalo  sous-périlouéale ;  sur  le 
rectum,  elle  n'a  été  qu'eut  revue  et  mérite*  une  description  complète. 

Gaine  fibreuse  du  rectum;  fascia  recti.  —  Epaisse  el  résistante,  elle  entoure  la 
partie  postérieure  «lu  reetmn  pelvien.  Pour  l>ien  la  voir,  il  faut  l'étudier  par  le  procédé 
suivant.  Pratiquer  une  large  brèche  sacrée,  connue  pour  l'extirpation  du  reelmn  el  mettre 
i  nu  sa  paroi  postérieure.  Eelle-ci  est  recouverte  par  un  plan  fibreux,  ordinairement  épais 
de  2  à  3  mm.,  quelquefois  plus  mince,  mais  toujours  résistant.  En  l'incisant  sur  la  ligue 
médiane,  ou  loin  lu*  sur  la  paroi  propre  du  reelmn  avec-  les  vaisseaux  hémorroïdaux  supé¬ 
rieurs  el  leurs  bramdies.  qui  rhemiuenl  entre  b*  plan  libreux  el  la  paroi  reelale  musculaire, 
intimement  unis  à  celle  dernière.  —  Ayant  ainsi  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  gaine  libro- 
sereuse  du  rectum,  mi  peut  assez  faeilemenl  dérober  Pintesliu  de  sou  enveloppe;  après 
avoir  sectionne  le  rectum  en  liant  el  ni  bas,  ainsi  que  les  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens, 
un  peut  l'enlever  entièrement,  sans  détruire  son  enveloppe  Mineuse  et  séreuse  qu’on  laisse 
en  place.  Quelquefois  pourlant,  rommr  je  l'ai  déjà  l’ail  remarquer,  re  déeollenieul  amène  la 
déchirure  de  la  portion  séreuse*  de -relie  enveloppe.  —  <  )n  se  Irouve  alors  dans  la  ravilé  de 
la  f/ninc  rrrtale.  dont  on  a  enlevé  on  mûrier  le  roiilriiu,  h»  reelmn. 

La  gaine  rectale  e*>l  formée  par  la  juxtaposition  de  la  gaine  libreuse  (fascia  rerli)  et  de 
la  gaine  séreuse  (péritoine),  qui  se  complètent  el,  à  elles  deux,  enveloppent  toute  ram- 
poule.  En  elfe  t,  l'a  pone\  rose  pelvienne  qui  double  la  lïire  supérieure  du  plaueher  pelvien, 
arrivée  aulour  de  l'extrémité  inférieure  de  l'ampoule  reelale.  se  rétléehil  el  moule  sur  ses 
parois  :  eu  avant,  en  arrière  el  latéralement.  En  arrière  el  latéralement,  elle  poursuit  son 
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<*lnvini il  jusqu'à  IVxlivmilc  su péririm*  dr  l'.impoiilc,  col-â-ilin*  jimpûm  niveau  île  la 
:J  un  î-“  pièce  sacrée,  nu  elle  cesse;  ru  avant.  elle  s’arréle  plus  lias,  au  niveau  -lu  fuml  «le 
la  l’nsselle  ilt‘  Douglas,  oii  elle  se  lixe  sur  In  péritoine  (apnnev  nc«o  pn»la|u-pei  ilonéale  «le 
Denniivilliers).  Sur  le  rrslr  du  la  paroi  îinlérieiire  du  rurluin  (12  nu  2  3  supérieurs),  lu 
gaine  usl  complétée  par  In  perilniiie.  Ko  résumé.  la  luiiiqnu  nuisuulairn  e>|  enveloppée 
un  arrière  par  mit1  gouttière  Jlhreuse  ul  apuiiuvruliipiu  à  unnuavilu  aulnriuuru,  un  avaul 
par  uiiû  coque  séreuse  a  nmcuvilé  postérieure.  La  goullieiv  lilncusu  >'insùiu  par  >us  l)nrd>. 
a  droilu  cl  à  gauche,  sur  la  uuipiu  séreuse  avuu  laqmdlu  ullu  si»  unuliuuu.  —  L<*>  vûsimlo 
snininalns,  ul  la  pu rlimi  dus  uanaiix  ilcl'creuls  qui  loup*  luur  Imnl  iulumn,  >onl  contenue.' 
dans  l'épaisseur  du  la  gaine  rectale.  Aussi  ruslunl-ullus  dans  la  paroi  du  la  gaine,  quand  nu 
a  unlovu  lu  ruuluui  par  lu  procédé  ipiu  ju  viuns  d'indiquur.  —  L;i  gaine  liliro-séreusc  du 
ruuluni  <*st  liillauhûu  du  uliaquu  colé  aux  lia  nus  du  Lassin  par  deux  expansions  nu  ailus 
latérales.  <!elles-ei,  lihreuses  ul  résislaules,  sont  formées  par  dus  prolongements  ilu  l'apo- 
nuvrnsu  pulviunnu  qui  uiiluuruul  l«*s  vaisseaux  hémommlnux  moyens.  dupuis  luur  origine 
sur  lus  vaissuaux  hypogastriques  jusqu'aux  uMus  du  ruuluni  :  u'usl  la  gaine  du  eus  vaisseaux, 
qu'on  pourrait  appulur  ligament  i s*  lafêvnux  (In  rerlmn  pelvien ,  uar  ils  lixunl  ul  immola 
lisunl  uul  organe  sur  la  ligne  médium*. 

Ainsi  formée,  la  gaine  llhrn-séreuse  du  ruuluni  usl.  épaisse  el  rùsislanlu,  suuvunl  inlillruu 
du  graisse  un  dehors  du  Inul  ûlal  pathologique.  —  Klin  isoli»  lu  rnuluui  dns  organes  voisins 
ul  du  i*nsln  du  la  cavité  pulviunnu,  un  luùmu  lumps  «piYlh»  l<*  lixe.  -  Oimiqne  rùsislanlu,  sa 
paroi  usl  assuz  élastique.  Aussi  lu  ruuluni,  quand  il  su  remplit,  su  développe  dans  l’inle- 
liunr  du  sa  loge,  dont  il  dislund  lus  parois.  —  Knlru  lu  unnlunu  du  la  toge,  le  ruulnin,  ul 
)«*  uunlunanl.  la  jiarni  fihro-séreuse,  il  nxislu  un  lissu  ndlulairu  làulm.  ipii  permet,  dans  la 
plupart  dus  uas,  lu  décollement  facih*  du  visuùn»,  qu'on  puni  duunrliquur,  pour  ainsi  dire,  d< 
sa  uoquu  tihreuse.  Un  su  rond  facilement  uomplo  du  l'importance  pratique  d«*  la  pii  nu  qui* 
lions  vouons  do  décrire:  car  grâce  à  ullu,  on  puni  unluvur  lu  ruuluni  pnlvinn,  par  la  voir 
sacrée,  sans  ouvrir  lu  rus  lu  du  la  caviln  pelvienne  ul  sans  risquer  d'alleindru  lus  au  1res 
organes  uonlcnus  dans  uullu  cavité. 

La  gaine  lihreuse  du  ruuluni  avait  ùlû  à  jiuinu  unlruvuu  par  lus  ailleurs.  Depuis  la  dc>- 
urijdion  cpiu  j’en  ai  donnée,  ullu  a  ulé  mcnlmumV  ni  ligiiréc  par  Walduyur,  sous  lu  nom  d<‘ 
fnsritt  i>rnpria  rceli  (Dtts  IJecken.  INDU).  —  Voyez  aussi  une  lliùso  du  L.  Lahlié,  iiisjiiréupar 
Trolard  (Montpellier,  ISU2). 

Configuration  interne .  La  lace  interne  du  rectum,  lu  ce  muqueuse, 

présente  dans  la  région  aiiipullaire  une  couleur  gris  rougeâtre,  «les  plis  nom 
breux  de  distension,  à  direction  longitudinale  prédominante,  qui  donnent  à  la 
nmpr  horizontale  un  aspect  éloilé  ol  qui  s'oITaeenl  quand  l'intestin  est  dilaté, 
eniin  deux  ou  trois  plis  I ra nsversa nx  lixes  ou  valvules  du  veetma,  dont  nou> 
allons  hienldt  parler;  —  dans  la  région  anale,  une  couleur  gris  clair  et  des 
plis  longitudinaux  lixes  el  eonsislanls,  ijui  s’insèrent  sur  la  marge  de  l’anus, 
ce  sont  les  colonnes  de  Movgagni. 

1°  Valvules  du  rectum.  —  Appelées  aussi  valvule  s  de  Houston ,  du  nom  de 
celui  qui  le  premier  les  décrivit  exactement  (18.10),  ces  plis  Iransversaux  repré¬ 
sentent  dans  l’ampoule,  mais  d'une  façon  atténuée  et  irrégulière,  les  valvules 
coliques  ou  crêtes  falcildrmes  qui  cloisonnent  le  gros  iuloslin  dans  toute  sa 
longueur.  Permanentes  comme,  elles  el  rendues  plus  saillantes  parla  distension, 
maintenues  par  les  bandelettes  musculaires  anterieure  et  postérieure,  elles  cor¬ 
respondent  lopins  souvent  aux  sillons  Iransversaux  extérieurs  el  limitent  de*» 
loges  ou  cellules  ordinairement  peu  profondes  (\ oy.  lig.  11).»).  Pour  cm  prendre 
une  idée  complète,  il  faut  les  étudier  sur  des  pièces  insufllées  et  desséchées  el 
sur  des  rectums  frais  el  distendus  par  l'eau. 

Elles  sont  placées  alternativement  à  droite  el  à  gauche  de  la  cavité  rectale  el 
empiètent  sur  les  parois  antérieure  et  postérieure;  elles  déciment  alors  dans 
leur  ensemble  un  tour  de  spire*.  Ouelqiielois  elles  occupent  la  paroi  rectale*  ante¬ 
rieure,  en  empiétant  sur  les  parois  latérales.  Exceptionnelle . ni  enfin,  on  eu 

voit  d’absolument  circulaires.  Leur  siège  est  assez  variable.  Le  plus  suivent. 
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j'ai  trouvé  dans  l'ampoule  reelale  doux  valvules  :  Lune  inférieure4,  occupant 
la  paroi  reolalo  gauche4,  l'aulrc  supérieure  sur  la  paroi  droile4.  La  première 
était  à  7  ou  S  renlimèlres  de  la  marge  de  l’anus,  la  seconde  à  il  un.  1  2  ou 

10  nu.  1  2,  r  esl-à-dire  à  2  em.  I  2  au-dessus  de  la  prérédeiile.  Plus  raremenl, 
le  siènc  respectif  des  deux  valvules  élail  rem  versé  :  la  valvule1  inférieure  était  à 
droile,  lamlis  que  la  supérieure  occupai!  la  paroi  gauche.  (Juand  il  n’y  avait 
qu'une  seule  valvule1,  edle  occupait  la  paroi  reelale  antérieure,  el  élail  silnée4 
à  0  t  in.  I  2  do  l’anus.  Laimer,  (Mis  et  Daily,  qui  oui  éludié  un  grand  neiinhre1 
de  sujets,  admettent  ejue  le  type  hahiluel  esl  eedui  de*  l rois  valvules  :  une1  infé¬ 
rieure  gauelie,  une1  nniyi'imi'  droile,  une  supérieure  gauche1.  La  plus  constante 
el  la  plus  importante  esl  la  valvule4  moyenne,  siluée  à  droile4,  à  0  ou  7  ceui- 

11  mètres  ele  Lanus ;  llonslon  rappelait  la  v.  recto-vésicale,  à  <*ause  ele  sa  posi- 
lion  ;  elle4  esl  connue4  des  Allemands  sous  le  nom  ele4  pli  de  Kohlrausch,  cet 
anatomisle4  Payant  lui-mème  décrite  (1804)  comme  pli  transversal  du  reclwa. 

Au  niveau  élu  passage  du  rectum  élans  le  ce'don  pelvien,  j’ai  souvent  vu  une4 
valvule,  siluée  d’ordinaire  à  dre >i le,  rarement  à  gauche. 

La  longueur  d’une  valvule  varie  en  Ire4  a  centimètres  et  10  cenli  mètres,  el  sa 
saillie  est  de  I  à  2  centimètres.  —  Leur  forme  est  semi-lunaire.  Chacune  pré¬ 
sente  à  considérer  deux  ho  rds  :  P  un  externe4,  conve4xe\  adhérent,  qui  s’insère4 
sur  la  paroi  rectale,  sur  la  moitié  ou  les  deux  liers  de  sa  circonférence  ;  l’autre, 
interne,  concave,  libre,  tourné  vers  la  cavité  reelale;  —  deux  extrémités  oflileVs 
epii  se  perdent  sur  la  paroi  reelale;  —  el  deux  faces  :  l’une  supérieure1,  souvent 
excavée  en  poche  ou  sinus  à  concavité  dirigée  en  haut  ;  l’autre  inférieure4, 
convexe  ou  plane.  —  Très  raivmenl,  j’ai  vu  des  valvules  mdales  réduites  à  un 
pli  mince  et  peu  saillant,  ou  à  un  bourrelet  assez  épais  mais  faisant  une  faible 
saillie  sur  la  paroi  reelale.  —  En  général,  elles  répondent  aux  sillons  trans¬ 
versaux  ([lie  nous  avons  décrits  sur  la  face  externe  du  rectum  ( valvules  avec 
sillons ,  Cbarpv,  Clallv).  Il  n’est  pas  rare  pourtant  do  voir  des  ampoules  rectales 
absolument  lisse4s  el  unies  extérieurement,  présenter  sur  leur  paroi  interne  une 
ou  deux  valvules  bien  développées (valvules  sans  sillons,  Cbarpv).  Dans  ces 
cas  je  n’ai  vu,  d’ordinaire,  epiTme  seule  valvule,  elle  oeeupail  la  paroi  antérieure 
de  l’ampoule. 

L(4s  valvules  sont  constituées  par  l’adossement  de4  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muquouse,  et  par  une  charpente  ou  éperon  musculaire,  feirmée  par  les  flbivs 
circulaires  du  rectum,  épaissies  à  ce4  niveau.  Les  libres  musculaires  longitudi¬ 
nales  du  rectum  passent  au  contraire  directement,  sur  le  bord  adhérent  de  la 
valvule,  sans  s<4  replier  e4t  sans  prendre  part  à  sa  constitution.  La  section  eh4 
ce4s  (Lumières  fibres,  ou  ponts  musculaires,  ne4  suffit  pas  pour  obtenir  la  reVluc- 
lion  eb4s  valvules  réel  aies  :  on  n’v  arrive  qu'en  sectionnant  aussi  la  charpente 
musculaire.  Le*s  valvules  rectales,  qui  ressemblent  e4n  bien  des  points  aux  crèh's 
el 1 1  ce'don,  (4n  dilîèrent  par  Je  fait  epi’elles  ne4  soûl  pas  due4s  uniquement  à  la  dis¬ 
position  des  libres  museulaires  longitudinales  de4  J’inleslin.  —  Entre  le 4s  val¬ 
vules,  la  paroi  reelale  se  déprime4  ed  forme  le4s  loges  ou  poches  rectales . 

Les  valvules  roelales  pièseuileMil  un  grand  inleuèl  |U'alii|ue;  e-e  qui  cxpliepm  Ie*s  ueuu- 
lirniscs  re4elieirlies  demi  elles  nul  él<‘  l'nlijcl.  Elle's  oui  Ole  étudiées  spécialement  par  llous- 
lou,  Laimer.  Olis  <*l  (îallv. 

I Iniislou  (l)nbtin  lloxp.  Hop.,  vol.  V,  p.  138,’  1X30)  donna  la  première  description  impur- 
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taille.  Il  décrit  Imis  ou  quatre  plis  ou  valvules  :  lu  première  à  lYxlivuiilé  inférieure 
du  rect  u  m .  sur  In  paroi  droite  de  l'intestin;  la  deuxième  ou  iiilm’im'diiiire.  -ur  la  paroi  g, ■ni¬ 
che;  la  troisième,  la  plus  large  et  la  plus  régulière,  située  à  environ  trois  pouces  de  rauii" 
(7  mu.  12)  eu  l'are  la  hase*  de  la  vessie  (v.  r/Wo-res/Vu/e),  lait  saillie  sur  la  paroi  uulorieure; 
la  quatrième,  incuiistaule,  auule  ou  inferieure,  est  sur  la  paroi  gauche  et  po>terieure,  à  nu 
poure  (2a  niiii .)  au-dessus  de  la  marge  de  l'anus.  Les  espares  iulenm'diiiires  entre  res  repli> 
valvulaires  sont  occupés  par  d'autres  plis  plus  petits  et  moins  réguliers  rouniie  situation. 
La  situation  aileruaute  de  res  plis  constitue  une  sorte  de  spirale  dans  h*  rectum.  Lelui-ci 
se  rapproche  ainsi  du  gros  intestin  d(*s  animaux  inrèrieiirs  ou  île  la  valvule  spirale  du 
serpent  et  du  cliieu  de  nier.  Le  rôle  de  ces  valvules  serait  de  résister  au  poids  du  contenu 
inlesliual,  et  île  l'empêcher  de  presser  sur  l’ouverture  anale.  —  K.  Laimer  (Mcdiz.  Jnhrb., 
1883,  p.  7a)  admet  trois  plis  ou  valvules  :  la  moyenne  (pli  transversal  de  Kohlrausch),  la 
pins  développée  (1  à  I  cm.  1/2  de  hauleur).  siège  dans  la  majorité  des  cas  à  droite,  a  peu  près 
à  la  hauteur  du  repi i  de  Houglas  (ti  à  U  cm  de  l'anus)  :  les  deux  autres  >e  Iromeut  sur  la 
paroi  opposée  (gauche),  à  3  ou  A  cm.  au-dessus  et  au-dessous  de  ndle-ci.  quelquefois  le  pli 
inférieur  mampie.  Kntin,  on  peut  trouver  quatre  et  même  cinq  valvules,  alleruaules.  L.  a 
vu  et  ligure  des  cas  nii  le  pli  moyen  était  réuni  aux  plis  supérieur  et  inferieur  par  un 
dédoublement  mmpieux:  les  trois  jdis  réunis  décrivaient  une  S. Le  pli  décrit  par  Houston  et 
admis  par  certains  auteurs  (Engel,  llvrll),  an  niveau  du  passade  du  rectum  dans  l'S  iliaque, 
est  loin  d’être  constant,  contrairement  à  l’avis  de  ces  ailleurs.  — Waller  Otis  (,| nul.  lr nient, 
a  ni  mensc/dlch.  Rectum ,  Leipzig1,  1887)  trouve  deux  plis  constants  :  un  à  droite  à  fi  cm.  ü 
de  la  marge  de  l'anus,  l'autre  à  gauche  à  2  cm.  5  plus  haut;  et  un  pli  inconstant,  a 
gauche,  plus  près  de  l’anus.  —  Gai ly  ( thèse  (le  Toulouse ,  1803)  décrit  des  valvules  de  la 
portion  supérieure  du  rectum  (portion  terminale  de  notre  côlon  pelvien),  et  des  valvules  de 
la  portion  ampullaire.  Celles-ci  sont  au  nombre  de  trois  ;  une  inférieure,  à  gauche,  un  peu 
au-dessus  de  l'anus  (21  fois  sur  37,  v.  anale  de  Houston);  une  moyenne,  à  droite,  à  0  ou 
7  cm.  de  l'anus  (27  fois,  v.  recto-vésicale  de  Houston);  et  nue  supérieure,  à  gauche,  à 
U  cm.  de  l’anus  (10  fois).  Celle-ci  est  souvent  circulaire.  Les  valvules  rectales  se  montrent 
dès  le  sixième  mois  de  la  vie  fodale  (Charpv),  avant  les  plis  du  côlon:  à  la  naissance»  elles 
sont  très  apparentes:  avec  l'âge  elles  augmentent  d’importance.  Chez,  les  vieillards,  ou 
bien  elles  sont  très  développées  (hypertrophie  de  la  tunique  musculaire),  ou  bien  elles  dis¬ 
paraissent  presque.  J. es  valvules  sont  des  productions  endogènes  avec  transformation  des 
tuniques,  et  non  un  simple  plissement  «les  couches.  Pour  examiner,  sur  le  vivant,  les  dis¬ 
positions  valvulaires,  il  faut  distendre  le  rectum  avec  «le  l’eau  ou  mieux  l'examiner  par 
le  procédé  il'Olis  (éclairage  de  la  cavité  rectale),  fïally  a  inoulré  «pu»  dans  b»s  processus 
inflammatoires,  elles  déterminent  une  localisation  intense  des  lésions  à  leur  niveau:  il 
pense  en  outre  que  c’est  leur  développement  anormal  «pii  provoque  b‘s  rétrécissements  val¬ 
vulaires  congénitaux. 

2°  Colonnes  de  Morgagni.  -  Sur  la  partie  inférieure  du  reeluui,  a  l  cm.  5 
environ  au-dessus  de  l'orifice  anal,  la  muqueuse  présente  une  série  de  plis  ver¬ 
ticaux  et  parallèles  permanents  :  les  colonnes  rectale*  de  Mort/fftpii. 

Leur  nombre  est  variable;  le  plus  souvent  un  en  trouve  5  à  S  (Meule), 
j’ai  pu  en  compter  11  et  même  14.  —  Leur  bailleur  esl  variable  aussi.  On  en 
voit  sur  le  même  reclitm  qui  n'onl  que  5  millimètres,  d  au  1res  7,  d  autres  enfin 
atteignent  15  millimètres  (7  à  14  mill.,  Uenle).  Mais,  à  coté  de  ees  plis  rela¬ 
tivement  petits,  j'ai  souvent  trouvé  une  colonne  rectale  bien  plus  développer, 
haule  de  i  centimètres,  occupant  la  ligne  médiane  de  la  paroi  rectale  ante¬ 
rieure,  en  forint'  de  bourrelet  épais.  Prismatique,  ce  bourrelet  ou  minutie  rer- 
tole  médiane  est  large  à  son  extrémité  inférieure  ou  base  (5  mill.),  et  ellilcr  a 
son  extrémité  supérieure  ou  sommet.  —  La  forme  des  colonnes  rectales  n  est 
pas  toujours  la  même;  les  unes  sont  de  simples  bourrelets;  d  autres  plus  nom¬ 
breuses,  s’élèvent  par  un  bord  minet*  et  tranchant  à  I.  2  el  même  .1  milli¬ 
mètres  au-dessus  du  niveau  tle  la  muqueuse  (1  à  2  mm..  Meule).  Les  colonnes 
saillantes  sont  triangulaires.  Leur  base,  dirigée  ru  bas.  se  reeuurhe  de  chaque 
coté,  pour  se  continuer  dans  It»  bord  libre  d'une  valvule  de  Morgagni.  Leur 
sommet,  effilé,  se  perd  en  haut  dans  la  muqueuse  rectale.  Leur  rote  postérieur 
adhère  à  la  paroi  rerlale,  l'antérieur  est  libre.  Les  colonnes  en  bourrelets  sont 
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si I nées  entre  les  plis  saillants.  Joutes  ces  colonnes  sont  constituées  par  un  pli 
de  la  muqueuse  reelale  et  par  une  charpente  musculaire  de  fi  lires  longiln- 
dinales. 

Entre  les  hases  des  colonnes  rectales,  et  les  rémiissanl  les  unis  aux  autres, 
ou  trouve  une  sérié  de  plis  transversaux:  les  vtilvufes  semi-lunaires  de  Mor- 
//tnjni.  Comparables  aux  valvules  sigmoïdes  des  orifices  aorlique  et  pulmonaire 
du  cœur,  les  valvules  anales  oui  la  tonne  d  un  croissant.  Leur  nombre ,  ordinai¬ 
rement  éiral  à  celui  des  colonnes,  est  variable  :  \ .  7,  K)  et  même  LL  Les  unes 


Mnq.  reel. 


.  I  mp.eein. 


<  ’ol,  de  .1/. 


l ’nlrule  de 
Morg . 


/une  liane 


/une  eut. 


Couche  m. 
inl.  réel. 


Clr.r.  rein, 
sous-mut/. 


Amp.  rem. 


Canal  annal . 

S/ili  inet,  inl. 
Sph .  eu  t. 


Tend.  fih. 
long. 

Tissu  cri), 
sous-cul . 


Fin.  193.  —  Paroi  inlerne  de  Fexlréinilé  inférieure  du  rectum  cl  de  l'anus 
(d’après  Lusrlika,  très  modiliée). 

A  droite,  la  muqueuse  a  clé  ciiIcvcp  pour  montrer  la  disposition  de*»  uiin es  Miiis-uMU|uen>i's  à  ce  niveau. 


sout  bien  développées,  les  autres  rudiineiilaires.  Leur  longueur,  diamètre  trans¬ 
versal,  varie  de  3  à  8  millimètres,  leur  hauteur  de  I  à  3  millimètres. 

Chaque  valvule  présente  à  considérer  :  un  bord  convexe  adhérent,  qui  s’in¬ 
sère  sur  finleslin  :  un  bord  concave,  libre,  dirigé  en  haut:  deux  extrémités  on 
cornes  qui  si»  perdent  de  chaque  colé  sur  la  base  d'une  colon  ne  de  Mor^apui  ; 
cl  deux  laces  :  une  inlerne,  centrale,  convexe,  tournée  vers  la  cavilé  de  l'in¬ 
testin;  l’a  litre  externe,  périphérique,  concave,  qui  regarde  la  paroi  du  rectum. 

Quand  on  promène  de  liaul  en  bas  IVxIréinilé  d’un  inslrumeiil  mousse, 
enlre  d(iux  colonnes  de  Morirapmi,  en  suivant  la  paroi  reelale,  on  arrive4  dans 
un  cul-de-sae  ou  nid  <lc  pipeon,  limité  par  la  Face  supéro-externe  d'une  valvule 
anale  et  la  muqueuse  reelale  d’une,  pari,  el  par  deux  colonnes  rectales  latérale¬ 
ment.  (.es  pci  îles  poches  (  /b.s.<c//cx  ou  sim/s  du  redum)  présent  cul  d(‘s  dimensions 
variables  snivanl  le  décrié  de  dévelnppemenl  des  valvules.  Ou  v  Imuve  suuvenl 
de  petits  corps  élranp-ers;  pour  celle  raison,  el  aussi  à  Cause  de  leur  slrueliire 
histologique  el  de  leur  disposition  à  rclcuir  des  germes  inleclieux,  c'est  b»  point 
de  départ  babiliiel  des  abcès  (‘I  tisl 1 1 l<*s  de  l'anus.  Le  bord  libre  des  valvules 
anales,  réunies  par  les  colonnes  rechiles,  esl  dans  son  ensemble  léslonné  (j)lirn 
‘•ixnularr s);  sur  chaque  lésion  vient  s(‘  perdit»,  par  sa  hase,  une  colonne  reelale. 
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Fnlin,  assez  souvent.  surtout  chez  l'adulte,  ou  \oil  mit  la  paroi  externe  du 
nid  de  pigeon  ou  poche  rectale,  entre  deux  nilimnis.  une  légère  saillir,  un 
tubercule.  Formé  par  mu»  ampoule  veineuse,  tjui  soulève  la  muqueuse.  \j>< 
valvules  anales,  eomme  les  eolonnes  reriales,  soûl  des  replis  permanents 
de  la  mtMjueuse  el  ne  s'ellaeent  pas  par  la  dimension. 


Structure.  —  Les  f)amis  du  reeliim.  donl  l’épaisseur  ang . nie  sensihle- 
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se  modifient  légère¬ 
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au  réélu  ni  :  une  In¬ 
uit]  ne  séreuse,  une 
musculeuse,  une 
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étudierons  successi¬ 
vement  ces  tuniques, 
en  faisant  abstrac¬ 
tion  «le  la  séreuse, 
qui  est  incomplète, 
comme  on  l’a  vu,  el 
qui  ne  présente  rien 
do  particulier  à  si¬ 
gnaler. 

a)  Tcmoi  k  .ursci:- 
i.Aim;.  Gôjle  tuni¬ 
que,  «  1  é  j  à  1  rès  é  j  ta  i  sse 
rhez]*adullc(2mm.2, 
d’après  Külliker). 
s’hyperlrophie  fré- 
(|ueinmenl  chez  le 
vieillard  (Mercier). 

Sa  coloration,  rouge 

et  un  me  celle  des  muscles  striés,  donne  an  réel  mu  un  aspect  charnu  caractéris¬ 
tique.  FJ  le  se  compose  de  deux  couches  de  libres  lisses.  I  une  superficielle  on 
externe  il  libres  longitudinales,  et  Pau  Ire  profonde  ou  interne  a  tihn 
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Vue  antérieure  d’un  icclnin  do  femme 
(d'après  Laimri). 

La  ctiucln»  mu^nilaiiT  longitudinali*  p-1  HilevO*  par  pl.nv^  ptnir  [n*rnn'UiV*  il*'  \  1 
I.i  (Miirlif*  nivtil.mv. 


circulaire' 


Les  fibres  longitudinales  forment  sur  le  rectum  une  couche  continue.  Ou 
trouve,  (mi  outre,  à  l'extrémité  supérieure  de  I  ampoule  rectale,  s<»|eiidanl  i] m *1- 
quefois  jusqu'à  sa  partir  intérieure,  deux  laisceanx  on  hamh'bdles  de  libre" 
longitudinales,  un  sur  la  paroi  antérieure  el  I  a  ni  ri*  sur  la  paroi  postérieure. 
La  bandelette  antérieure  est  Formée  par  la  réunion  des  deux  bandelettes  anlc- 
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neinv  el  externe1  du  côlon  pelvien  en  un  faisceau  unique.  (midis  que  la  posté¬ 
rieure  u’esl  autre  que  le  prolongement  sur  le  rectum  de  la  bandelette  postérieure 
du  colon:  (‘u  général,  l'antérieure  m’a  semblé  toujours  plus  nette,  plus  large 
el  plus  épaisse  que  la  postérieure.  Toutes  deux  s'épanouissent .  vers  le  tiers, 
quelquefois  vers  la  moitié  inférieure  de  l'ampoule  rectale  en  éventails  museu 
la  ires.  Les  fibres  provenant  de  la  bandelette  antérieure  contournent  l'extrémité 
inférieure  de  l’ampoule,  pour  se  diriger  en  dehors  el  en  arrière,  tandis  que 
les  fibres  postérieures  se  portent  en  dehors  et  en  avant;  elles  s’onlre-emiseut 
ainsi  sur  les  côtés  du  rectum,  en  formant  des  arcades  à  concavité  supérieure 
(Laimer,  Gallv).  Quelquefois,  les  libres  de  ces  deux  bandelettes  ne  se  recou rheul 
pas  sur  les  parties  latérales  du  rectum,  elles  descendent  directement  sur  les 
parois  antérieure  el  postérieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  trouve  loujours  sur  les 
faces  latérales  du  rectum  une  assez  grande  quantité  défibrés  musculaires  longi¬ 
tudinales,  qui  sont  d'autant  plus  nettes  qu'elles  sont  plus  proches  de  la  portion 
inférieure  de  l’ampoule.  Il  est  incontestable  que  parmi  ces  libres  longitudinales 
il  existe  des  fibres  surajoutées,  qui  naissent  sur  la  paroi  rectale  elle-même,  car 
elles  ne  sauraient  être  la  continua  lion  des  rares  fibres  longitudinales  qu’on 
trouve  entre  les  bandelettes  du  côlon,  .l’ajouterai  enfin  que,  dans  quelques  cas, 
res  bandelettes  n’apparaissent  nettement  en  aucun  point  de  la  surlace  du 
rectum,  qui  semble  alors  entouré  d’une  couche  uniforme  de  fibres  longitudi¬ 
nales,  sans  renforcements  ni  épaississements  locaux.  De  pareils  faits  expliquent 
la  divergence  des  auteurs  à  ce  sujet;  quelques-uns  parlent  en  elle!  ilTmo  distri¬ 
bution  uniforme  îles  fibres  dans  la  musculature  longitudinale  du  rectum  (llvrll. 
Langer,  Kiidiuger,  etc.),  tandis  que  la  plupart  admettent  l’existence  des  deux 
bandelettes  dont  nous  avons  parlé  (llenle,  Luschka,  Sappey,  Gbadwick,  Laimer, 
(ially.  etc.). 

E.  Laimer  (MètUz.  Jahrh.,  1881,  |>.  411)  décrit  nvrr  soin  l'origine  el  le  mode  d'iliserlion  des 
libres  musculaires  longitudinales  sur  la  paroi  reclale  (Voy.  lig.  1%).  La  plus  grande  partie 
de  ces  libres  naissent  «lu  reclum,  au  niveau  des  sillons  ou  élrauglemonls  de  celle  porliondu 
gros  intestin;  les  libres  longitudinales  les  plus  profondes  ne  passent  pas  au-dessus  des  sil¬ 
lons  comme  des  pouls,  mais  se  dirigent  au  contraire  vers  le  fond  des  étranglements,  pour 
s'y  insérer  entre  les  faisceaux  de  la  couche  circulaire.  Il  semblerait  donc  que  loules  les  libres 
du  côlon  pelvien  u'arrivent  pas  à  lYxlrémilé  du  gros  intestin,  mais  qu'une  partie  se  termine 
dans  la  profondeur  des  étranglements  du  côlon.  Toutefois  au  point  où  les  libres  longitudi¬ 
nales  se  leriuineul.  on  en  voil  apparaître  d'autres  liés  Unes.  Celles-ci  naissent  pour  la  plu¬ 
part,  en  Ire  les  faisceaux  de  la  conclu?  circulaire,  ipiehpies-unes  proviennent  même  de  celle 
couche,  et  doivent  représenter  par  conséipienl  des  libres  circulaires  qui  abandonnent  leur 
direction  primitive  pour  devenir  longitudinales.  Lotie  disposition  des  libres  circulaires  se 
montre  surloul  vers  les  exlrémilés  des  étranglements;  aux  mêmes  points  ou  observe, 
d'autre  part,  dos  libres  longitudinales  <]ui  modilionl  leur  trajet  pour  devenir  circulaires.  On 
constate  donc  sur  le  reclum  un  cliaugemeul  de  direction  dos  libres  circulaires  en  libres 
longitudinales  el  inversement,  surtout  marqué  au  niveau  de  la  valvule  reclale  inférieure 
[jt(i  transversal ).  En  ce  point,  les  libres  longitudinales  se  leriuineul  au  fond  du  sillon,  sur 
une  lame  libro-élaslique,  brillante  cl  blanchâtre;  mais  les  libres  qui  en  proviennent  boni 
plus  nombreuses  que  celles  qui  s'y  lerminenl,  car  la  conclu'  de  libres  longitudinales  est 
plus  épaisse  au-dessous  qu'nu-dessus  du  pli  transversal.  Ouelquefois  les  libres  longitu¬ 
dinales  sont  interrompues  par  un  petit  tendon,  ce  qui  leur  donne  l'aspect  d'un  muscle  digas¬ 
trique.  Hulin  quelques  libres  longitudinales  naissent  du  tissu  conjonctif  interposé  aux 
deux  couches  musculaires,  des  intervalles  celluleux  compris  entre'  les  libres  circulaires, 
ou  de  ces  libres  mêmes.  En  somme,  les  courbes  musculaires  du  reclum  ne  soûl  pas  bien 
distinctes,  puisqu'on  peut  voir,  par  places,  comme  sur  Hrsopliagc,  le  passage*  des  libres 
d’une  courbe  dans  l'autre.  Laimer  ( Ibid 1883.  p,  7Ô)  décrit  encore  el»'  milices  faisceaux 
musculaires  qui  oui  leur  origine  dans  l’aponévrose  proslalo-périlonrale ;  res  faisceaux  pas- 
senl  *u r  la  paroi  anlérirure  élu  reclum,  e*l  reul'oreeul  la  musculature  longitudinale. 
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t'annexinn  de  In  nntsrulnlure  hnirjihidi  mile  du  rerfum  tirer  le  plancher  pet  rien.  — 
K.  Laimer  (loc.  cil..  ISSf)  a  donne  une  «‘.xcoHenti*  d«‘>cription  «les  connexions  ijiii  s'éta¬ 
blissent  outre  les  lihrt's  longitudinales  «lu  roetuiti  cl  ee|l«*s  «lu  ri'h'vimr  de  l'anus;  nu'» 
ivelie  relies  m'ont  prouve,  du  moins  on  grandi*  partie,  Irxiirl  i  tmlo  dos  laits  avancés  par  eet 
auteur,  aussi  vais-je  eu  donner  un  résume  «-emploi.  Os  connexions  s’etablissiml  d«*  «leux 
mauièivs  :  1°  à  Laide  «l’un  tissu  tendineux  (tibrn-elnsli<pie).  interpose  au  rectum  et  au  rele- 
veur ;  2*  par  < I <vs  libres  musculaires  «pii  mettent  en  relation  dire«-te  l«*  ndevour  avei-  la 
tunupre  musculaire  «In  rectum.  Le  tissu  tendineux  tendu  entre  la  paroi  rectale  et  le  boni 
interne  «lu  releveur,  est  formé  eu  jiarlie  par  lYxtrcmilc  inferieure  «les  libres  longitndiuah's 
«lu  rectum,  eu  part i«»  par  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  libres  circulaires  «*l  aux  tibr«*> 
longitudinales  .11  se  montre  :  a)  soit  sous  la  forme  d'ores  tendineux  a  concavité  interne,  places 
sur  l«*s  «-ôtes  «In  iv«lum,  h)  soit  sous  celle  «rime  hune  lendi neuse  intercalée  entre  le  rectum 
i*l  le  bord  interne  du  ivleveur,  visible  surtout  «m  avant,  de  cliaipie  côte  de  la  prostate.  ou 
ri  le  e>t  percée  «b*  «leux  à  trois  orilices  pour  lt*  passade  «les  vaiss«*aux  «le  la  foss«*  isebio- 
reclale  dans  la  cavité  pelviemu*.  Les  arcs  passent  comme  un  pont  au-dessus  «Lun  groupe 
étroit  de  libres  longitudinales;  ils  s’insèrent  par  leurs  ex  I  rémi  tés  sur  !«*  rectum  et  reposent 
par  leur  bord  convexe  sur  le  releveur  (Voy.  lia-.  11)7).  Ouoi  «pi’il  «mi  soit,  le  tissu  tendineux 


I’ig.  197.  —  Disposition  des  fibtvs  musculaires  longitudinales  cl  circulaires  au  nixeau  «h* 
l'extrémité  inférieure  «lu  re«*tum,  et  rapports  «le  «*es  fibres  avec  celles  du  muscle  rele\enr 
de  l’anus  («l'après  Laim«*r). 

su«*«*ède  en  ce  point  aux  libres  musculaires;  il  sert  «l’insertion  aux  libres  louait ud inab^s  du 
rectum  et  aux  faisceaux  superficiels  du  releveur,  situés  immédiatement  au-dessus  «le  I  apo¬ 
névrose  pelvienne.  (In  trouve,  en  outre,  «les  fibres  musculaires  passant  directenuuit  du  nde- 
veur  dans  la  paroi  rectale.  Enfin,  derrière  la  prostate,  les  fibres  musculaires  oui  une.  dispo¬ 
sition  particulière  :  au-dessous  du  tissu  tendineux  situé  sur  le  cùlê  de  la  prostate,  existe  un 
groupe  de  libres  musculaires,  venant  les  nues  directement  du  releveur.  les  autres  du  tissu 
conjonctif  «pii  sépare  les  faisceaux  du  releveur,  et  d«i  tissu  tendineux  lui-même.  U*  groupe 
1 1«*  libres  se  divise  immédiatement  après  son  origine  en  deux  parties  dont  lune  s  insinue 
entre  la  prostate  «*l  la  couche  musculaire  longitudinale  du  rectum,  taudis  «pie  !  autre  tra¬ 
verse  cet dernière  pour  s'unir  aux  fibres  circulaires.  Toutes  ces  libres  s  unissent  ou 
s’enlre-c  roi  sent  sur  la  ligne  médiane  avec  «viles  du  c«'«te  opposé.  La  conclu*  anterieiuv. 
accolée  à  la  prostate,  constitue  la  portion  prostutùpu*  du  releveur;  la  couche  poshTieun*,  «pii 
pénètre  dans  le  plan  musculaire  circulaire  «lu  rectum,  correspond  au  muscle  pivrcetal  «le 
Il  cille-  Laimer  conclut  liualement  «pu*  la  plupart  d«*  c«*s  libivs  preummt  part  a  la  consti¬ 
tution  «lu  sphincter  interne  de  l'anus,  là*  muscle  est  formé  par  «b*s  libres  circulaires  du 
rectum,  )«ar  des  libri's  du  muscle  reclo-eoei-ygieu  de  Tivitz,  par  des  libres  «pii  reprcsi*nh*nl 
la  continuation  directe  du  releveur  <*l  enliu  par  d«*s  libr«*s  «pii  naissent  de  I  aponévrose 
pelvienne  (Treitz),  «lu  tissu  conjonctif  compris  enlri*  l«*s  faisceaux  du  releveur,  du  tis>u 
tendineux  intercalé  entre  le  releveur  <*l  le  rectum. 

C.  Doux  (Arch.  f.  mikrosk.  Gm//.,  1881,  t.  XIX,  p.  721)  a  étudié  la  musculature  du  seg- 
nurnt  terminal  du  rectum  à  l’aide  «b*  coupes  microscopi«pies.  L«*s  libivs  longitudinales 
du  rectum,  arrivées  dans  la  îvgion  des  sphincters  interne  et  extcrin*  «le  I  anus,  prennent  une 
disposition  spéciale.  Eu  pénétrant  entr«*  l«*s  sphincters,  elles  diveigent  «*n  pim-eau,  «*t  tra¬ 
versent  ces  muscles  pour  se  terminer  en  partie  entre  !<*nrs  libivs  et  «*n  partie  dans  la  peau. 
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Lrs  couches  les  | > 1 1 1 s  profonde?*  du  système  musculaire  longitudinal  parviennent  à  l.i  mu¬ 
queuse  a  travers  lus  faisceaux  supérieurs  du  sphincter  interne.  et  su  réunissent  on  une  couche 
assez  considérable  i|iii  nlloinl  !<i  ni tiscn l;i iio^in n«) neu>>o  ;ivi'c  laquelle  (dlos  semblent  su  con¬ 
fondre  (Voy.  lig.  J  OS)  ;  quelques  libres  s‘y  perdent,  mais  lu  plupart.  réparties  do  nmivonu 
ou  groupes,  s'incurvent  en  tbdiors  outre  les  faisceaux  inferieurs  du  sphincter  interne  et  dis- 
paraissent  finalement  avec  In  eunelie  longitudinale  sans  limites  déterminées;  la  dernière  îles 
anses  résultant  de  relie  incurvalinn  million!  le  faisceau  marginal  intérieur  du  sphincter  in¬ 
terne.  Les  libres,  situées  en  dedans  delà  tunique  circulaire  du  rectum,  nul  été  à  but  confon¬ 
dues  avec  celles  de  la  musculaire  muqueuse  (muscle  dilatateur  interne,  Kiidiuger).  La  portion 

M.  rêlra-cucetpj.  Coccij.c 
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sagittale  du  rectum  grossie  environ  12  fois  (d'après  lloux). 
Moitié  postérieure  de  la  coupe. 


•I 


du  système  longitudinal  qui  se  porte  vers  le  sphincter  externe  est  plus  considérable;  elle 
se  divise  en  nu  certain  nombre  de  couches  concentriques  dont  la  plus  interne  passe  entre 
les  deux  sphincters,  tandis  que  les  autres  perforent  le  sphincter  externe.  Seule  la  plus 
interne  de  ces  couches  est  continue,  les  autres  sont  divisées  eu  nombreux  fascicules  qui 
"  insinuent  entre  les  mailles  du  réseau  formé  par  le  sphincter  externe,  et  se  terminent  dans 
les  couches  les  plus  profondes  du  derme  cutané.  Sur  la  ligne  médiane  antérieure,  les  libres 
longitudinales  présentent  une  disposition  un  peu  dillérenle:  elles  se  séparent  eu  deux  fais¬ 
ceaux  divergents,  qui  entourent  les  parties  ronsliluanles  du  sphincter  externe  ainsi  que 
quelques  cléments  du  relevenr  qui  s'y  mêlent,  puis  elles  atteignent  la  peau,  dans  laquelle 
s  enfoncent  seulement  de  rares  et  minces  fascicules,  doux  décrit  les  connexions  des  libres 
longitudinales  du  rectum  avec  le  relevenr  de  la  façon  suivante  :  les  libres  de  la  conclu1 
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profonde  on  interne  du  relevenr  (lewilor  nui  propmi-*.  Lo>Mi.*ifl)  convergent  dr  chaque  rôle 
vers  la  font!»  filial o,  el  pénètrent  entre  lus  >phimlrr>  interne  et  externe  pour  s'unir  ru 
i-’Tiiudr  parlir  au  syslriur  longitudinal  lissr  dr  ];i  paroi  rectale  rl  armer  avrr  lui  jusqu'au 
drniK*  cutané.  Les  libres  striées  disparaissrul  progrrssi veinent.  dr  surir  (pi  nu  ni*  prul  pas 
iudiipicr  loin*  lormi iiaisrui  exacte;  ('lies  s»'  prrdrnl  tout  simplement  entre  1rs  Mitres  lis>rs 
longitudinales.  En  ava ni,  les  faisceaux  dr  la  rourlir  interne  du  relevenr,  réunis  au 
sphincter  externe,  dépassent  la  ligne  médiane  pour  si'  fusionner  avec  1rs  libres  longitudi¬ 
nales  du  rôle  opposé;  ru  arrière,  1rs  faisceaux  dr  la  même  rourlir  du  relevciir  s«‘  rnmis- 
sen(,  au-dessus  des  lilires  d(*  la  courlii'  exlerne  dr  rr  uuisele.  (‘ii  un  réseau  irréirnlier  ipii 

se  lennine  à  la  rare  antérieure  des  vertèbres  rnnvgieiines.  Hnliu  Houx  décrit  sous  le  . . 

de  imtscuhitnre  second* tire  de  In  fente  ntntle.  une  courbe  formée  dr  libres  lisses  mêlées  a 
des  libres  striées,  qui  répond  aux  muscles  rer[o-riM*rvgirn>  de  Treilz  et  préreetal  de  llrnlr. 
Koblr.iuseb  prétend  <|ue  cette  couche  contient  uniquement  de*  libres  striées,  taudis  que 
Lusehka  et  llenle  n’oul  pu  y  recou  liai  Ire  que  des  libres  li»rs.  Chez  l'homme,  la  muscu¬ 
lature  rectale  reçoit  d'antres  faisceaux  île  renforcement  <|ui  inampu'ul  chez  la  femme;  ils 
viennent  de  la  couche  longitudinale  d«'  rurétre,  s'eutre-croiseut  irrégulièrement  entre  eux  rl 
avec  les  libres  longitudinales  du  reelum  rl  se  terminent  pour  la  plupart  mire  Los  faisceaux 
du  sphincter  inlcrne,  constituant  ainsi  le  musrle  rerfo-nrclrnl . 

J'ai  contrôlé  sur  un  certain  nombre  de  pièces  les  description*  que  je  viens  dr  résumer,  et 
jr  suis  arrivé  aux  résultats  suivants  :  —  1"  Mrs  connexions  entre  la  musculature  longitudi¬ 
nale  du  rectum  et  le  relrveur  de  l'anus  s'établissent  :  par  l'intermédiaire  du  tissu  libreux 

entrevu  par  Mercier,  et  bien  décrit  par  Laimer;  b)  par  le  passade  direct  di's  libres  rectales 
dans  l’épaisseur  du  relrveur,  et  des  libres  du  plan  profond  de  celui-ci  dans  la  paroi  rectale, 
ou  elles  se  continuent,  en  partie  avec  les  libres  longitudinales,  rn  partie  avec  1rs  libres 
circulaires  (Treil/.,  Laimer).  On  trouve  donc  des  libres  lisses  d'origine  rectale  dans  l'épais¬ 
seur  du  relrveur  de  l'anus,  et  des  libres  striées,  nées  de  celui-ci,  dans  la  paroi  rectale.  — 
2°  Les  libres  longitudinales  du  rectum,  renforcées  par  celles  qui  naissent  soit  de  l'appareil 
libreux,  soit  directement  du  relrveur,  passent  le>  unes  entre  les  sphincters  inlerueel  externe, 
1rs  autres  à  travers  ce  dernier  pour  aboutir  à  la  peau  de  l’anus.  Quelques-uns  s'arrêtent 
toutefois  au  niveau  du  plancher  pelvien  ou  se  perdent  dans  l'épaisseur  du  relevenr  de 
l'anus.  —  3“  Le  muscle  rerto-rorrygieu  de  Treilz  est  indépendant  des  libres  longitudinales 
du  rectum  et  du  relrveur  de  l'anus;  il  esl  composé  de  libres  slrirrs  qui  sr  détachent  du 
coccyx  et  qui  disparaissent  dans  la  musculature  rectale  en  se  mêlant  aux  libres  longitu¬ 
dinales  et  aux  libres  circulaires,  comme  l'a  bien  vu  Houx.  —  V'  Les  muscles  prércclal  de 
Meule  et  recto-urélral  de  Houx  soûl  identiques,  mais  ni  Lun  ni  l'autre  de  res  auteurs  ne 
semble  avoir  vu  ce  muscle  dans  sou  entier.  En  elTcl,  du  diaphragme  génilo-iirinaire  (apo¬ 
névrose  périnéale  moyenne  el  trausverse  profond),  iiinsi  que  de  la  musculature  de  l'urètre 
naissent  des  fibres  auxquelles  vieniienl  s'eu  ajouter  d'autre*  qui  paraissent  émaner  de  la 
prostate  même,  et  que  l’on  doit  considérer  comme  détachées  du  relevenr  de  l'anus.  Toutes 
rrs  libres  se  portent  sur  la  paroi  rectale  antérieure,  dans  laquelle  les  unes  rhemiiienL 
pour  aller  sr  terminer  par  un  trajet  ascendant  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  prostato- 
périlouéale,  on  dans  Je  fond  du  cul-de-sac  de  Doublas,  tandis  que  les  autres,  plus  nom¬ 
breuses,  pénètrent  dans  1rs  parois  du  rectum,  en  avant  4*1  sur  les  côtés.  Ces  dernières  sont 
1rs  unes  ascendantes,  les  autres  descendantes;  elles  se  continuent  avec  les  libres  muscu¬ 
laires  de  la  paroi  rectale  el  certaines  d'entre  elles  parviennent  jusqu'à  la  peau  de  l'anus. 
Hulin,  je  n'ai  pas  pu  voir  de  libres  longitudinales  s'insérant  sur  l'aponévrose  pelvienne 
(S.ippey,  llenle),  ni  sur  le  ligament  saero-rorrvgien  antérieur,  par  l'intermédiaire  d'un  ten¬ 
don  élastique,  comme  le  prétend  LusrhLa. 

Les  fibres  circulaires  du  reelum  forment  une  conclu1  omdinue  épaissie  par 
places.  Celle  couche,  inlimemo.nl  adhérenle  à  celle  des  libres  longitudinales, 
esl  séparée  de  la  muqueuse  par  du  tissu*  cellulaire  laelie,  sauf  à  L  extrémité 
inférieure  du  reelum,  où,  d’après  Roux,  les  fibres  longitudinales  Iraversenl  les 
eireidaires  pour  se  porter  sur  la  muqueuse.  Pour  les  éludier  il  faul  rebmrner 
mi  fendre  le  reelum,  et  enlever  sa  tiuiqneiise;  nu  ronslafe  alors  t jue  les  libres 
circulaires  consliliionl  des  anneaux  enmplels  renloreés  au  niveau  des  val\ nies 
reetales.  Il  existe  dans  rbaeune  de  res  valvules,  uni*  rharpenle  musculaire  plus 
nu  moins  épaisse  selon  Laimer,  dont  lavis  esl  contraire  a  celui  de  certains 
ailleurs  (llenle,  llvrll,  Rüdinger).  d’après  lesquel*  les  lilires  circulaires  ne  si» 
condensent  qu’au  niveau  de  la  valvule  inlérieure  (pliea  Iransversalis).  Nous  ne 
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saurions  dune  considérer  les  valvules  reelales  1*0111  me*  uniquement  formées  par 
un  simple  repli  muqueux,  ainsi  que  Puni  prétendu  Kuhlrauseh  el  KuM-hka. 
.l'ai  même  vu  assez  sauvent .  au  niveau  du  passade  du  colon  pelvien  dans  le 
reefum.  1111  amas  de  fibres  circulaires  eonsliluanl  parfois  un  vérilalile  sphincter 
annulaire.  Enfin,  à  l'extrémité  inférieure  du  r(‘elum,  ou  mieux  au  niveau  de 
Ja  région  «anale,  les  fibres  circulaires  forment  constamment  une  couche  large 
de  o  à  (S  millimètres,  liante  de  3  à  i  centimètres,  c'est  le  sphincter  Interne  ou 
lisse*  plus  épais  à  la  partie  inférieure  qu'à  la  partie  supérieure.  Son  bord  infé¬ 
rieur  est  nettement  séparé  du  sphincter  e.rlcrne  ou  strié ,  et  atteint  la  peau 
qui  l’embrasse  sur  une  étendue  variant  de  Pi  à  12  millimètres  (Cïnllv);  ses  fais¬ 
ceaux  soûl  aplatis  et  isolés  les  uns  dos  autres  par  de  minces  lames  conjonctives 
contenant  des  artères  et  des  veines,  ainsi  que  les  libres  profondes  de  la  tunique 
longitudinale  du  rectum  (Roux.  —  Yoy.  fig.  I  PRS). 

O'iîoirnc  (On  défécation.  Dublin,  1X33;  résumé  in  Jauni,  hcbtl .,  XIII,  123:  rl  Arrh. 
I ténor .  de  med IS33).  à  la  suite  d'expériences  sur  le  vivant,  esl  arrivé  à  conclure  que  b* 
rorlum,  comparable  en  cela  il  l'oesophage,  n'élail  qu'un  lien  de*  passage:  les  matières 
fécales  séjourneraient  dans  PS  iliaque,  tandis  que  le  rectum  serait,  à  peu  près  constamment, 
vide  et  contrarié.  Cet  élaf  s'expliquerait  par  la  puissance  de  la  musculature  circulaire  de 
la  portion  supérieure  du  rectum  qui  doit  constituer  un  puissant  obstacle  à  la  descente  des 
fèces.  Comme  on  le  voit,  0'lteirne  ne  décrit  pas  un  sphincter  spécial,  ce  ipii  n'empèehe  pas 
les  auteurs  de  parler  du  sphincter  dcO'Beirnc,  qu'ils  placent  alors  tantôt  nu  niveau  de  ]'e\- 
Iremilé  supérieure  de  l'ampoule,  tantôt  à  l'union  du  rerlum  avec  PS  iliaque.  Nélaton  signala 
le  premier  lYxisience  d'un  sphincter  qui  lui  admis  ensuite  par  quelques  ailleurs  (Velpeau. 
Anal*  Chic.,  I,  30:  llyrll,  Tnpogr.  omit*.  II.  üt :  Malgnigne,  bisIVane,  lîanr);  il  est  eoimu 
si  ms  le  nom  de  sphincter  sujtérieur,  de  sphincter  de  Xehtlon  ou  de  troisième  sphincter. 
Silué  à  12  cm.  environ  au-dessus  de  l'anus,  mince  en  avant,  épais  en  arrière;  c’est,  lui 
«pii  aurait  les  propriétés  signalées  par  O'Iîeirne.  cuire  autres  celle  de  fermer  en  liant  le 
lerliim.  Velpeau  et  llyrll  (dans  un  cas)  nul  conslalé  que  ee  spbiucler  s'iusérail  par  quelques 
libres  sur  le  sacrum.  Koblrauscb.  Lusebka  disent  qu’il  esl  1res  rare,  el  Treilz  (1833)  nie  Sun 
existence.  A.  Mercier  (1X37)  admet  à  ce  niveau  uni*  agglomération  de  libres  un  peu  plus 
grande  que  dans  les  parties  voisines,  mais  il  ne  conclut  pas  à  nu  véritable  spbiucler.  bélre- 
ipiin  (Anal*  top.,  p.  '1 1  i)  le  décrit  comme  formé  par  des  libres  irrégulières,  transversales  el 
généralement  faibles,  pins  apparentes  sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  postérieure.  Sappey 
et  llcnlo  le  considèrent  eiunme  un  muselede  renrorcemenl,  silué  à  bon  7  cm.  au-dessus  de 
l'anus,  u'eulouranl  guère  que  la  moitié  ou  les  2  3  île  la  périphérie  du  rectum,  irrégnliè 
renient  disposé  et  paraissant  surtout  constitué  par  un  certain  nombre  de  libres  circulaires. 
D'après  .1.-15.  Chadwiek  (1X77),  a  l'endroit  indiqué  par  Nélaton  et  par  llyrll.  il  existe  un 
premier  rétrécissement  demi-circulaire  sur  la  paroi  antérieure  du  rerlum.  et  quelques  cen¬ 
timètres  (2  ou  3)  plus  liant,  niais  sur  la  paroi  postérieure,  un  second  rétrécissement  ana¬ 
logue:  le  sphincter  supérieur  ainsi  compris  présente  la  forme  d'une  S.  Au  niveau  de 
chacun  île  ees  rétrécissements,  on  Douve  une  bande  musculaire  résultant  de  la  conden¬ 
sation  des  libres  circulaires  du  rerlum  qui,  en  se  relàcbanl  devaul  les  matières  feeales  el 
eu  se  contractant  derrière  elles,  favorisent  leur  expulsion  (dc/rusor  færium  supertnr). 
K.  baimer  (loc.  rit.,  1883),  Waller.  Olis  (18X7)  11e  voient  dans  le  sphincter  supérieur  qu'une 
agglomération  locale  dt*  libres  circulaires,  au  niveau  des  valvules  rectales,  e!  eu  particulier 
de  la  plus  importante  el  de  la  plus  conslanle  (pli  transversal  de  Koblrauscb  ou  valvule 
rectale  inférieure),  ('.elle  opinion  nous  paraîl  absolument  exnrle,  el  il  ne  saurait  être  ques- 
liou  d'un  véritable  spbiucler  supérieur,  mais  bien  d'un  ou  de  plusieurs  épaississements 
locaux  des  libres  circulaires,  limités  à  une  partie  de  la  paroi,  el  répondant  n  la  charpente 
musculaire  des  principales  valvules  reelales  dont  nous  avons  précisé  le  siège  plus  haut. 

h)  Tr.Niijrrc  eixu  uu  sk.  —  Parcourue  pnr.de  nombreuses  ra  mi  fi  en  lions  arté¬ 
rielles.  et  surtout  veineuses,  relie  (unique  présente  une  grande  laxilé  jusqu'au 
niveau  de  l'anus,  fail  qui  explique  le  prolapsus  de  la  muqueuse  reelale,  si  Iré- 
queul  chez  les  enfants  (l)eleus).  La  tunique  celluleuse  ou  sous-muqueuse  est 
également  I  ra  versée  par  des  faisceaux  lisses  longitudinaux  qui  proviennent  de 
la  musculaire,  el  qui  vunl  s'insérer  sur  la  muqueuse  reelale  (Roux). 
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'*)  I 1  R  -'M  Qi  *' i  s l-’ •  ba  muqueuse  du  reelum  ne  dilïère  que  par  quelques 

p<i  1 1 1  <  *  1 1 1  •  1 1 1 1  es  de  peu  (!  tmpurfaiico  do  la  muqueuse  du  gros  inleslm;  d  *  «  i  (il  im  k 
p;irl,  elle  se  enuliime  par  nue  I ransilinn  ménagée  avec  la  miKpieuse  anale  ipil 
esl  réunie  il(*  son  enté  à  la  peau  par  une  zone  intermédiaire.  Afin  do  ne  pas 
scinder  relie  élude,  el  pour  éviter  des  redites  lâcheuses,  nous  étudierons  donc 
successivement,  mais  dans  un  même  paragraphe,  la  muqueuse  rectale  el  la 
muqueuse  anale. 

1°  Muqueuse  rectale .  D’une  colorai  ion  blanc  grisai  re,  col  le  membrane  ad  hère 
à  la  couche  des  fibres  circulaires  un  peu  plus  fortement  dans  sa  moitié  supé¬ 
rieure  que  dans  sa  part ie  inférieure;  nous  savons  déjà  quelle  présente  des  plis 
el  des  formations  valvulaires  dont  la  constitution  a  été  indiquée  plus  haut, 
aussi  nous  nous  bornerons  à  décrire:  y.)  la  musculairo-iuuqueuse;  p)  le  chorion 
et  les  formations  glandulaires,  el  y)  Fépil Indium. 

a)  La  musculaire- muqueuse,  sensiblement  plus  épaisse  que  dans  les  autres 
parties  du  gros  intestin,  mesure  200  jjl;  elle  est  surtout  constituée,  par  des  libres 
longitudinales  qui  séparent  le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires  de  la  sous- 
muqueuse. 

Treilz  (1833)  a  décri!  à  la  face  interne  dn  sphincter  lisse  el  tout  autour  de  l'orilice  anal 
une  série  de  coloinielles  musculeuses,  de  forme  triangulaire,  hautes  d’environ  12  à  13  mm. 
dont  les  bases  élargies  s'étalent,  sur  le  bord  interne  du  sphincter  strié,  et  dont  les  sommets 
dirigés  vers  le  haut  s'atténuent  insensiblement;  elles  passent  au-dessus  des  fibres  élastiques 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Ces  saillies  musculaires  dépendraient,  d'après  Treilz. 
du  sphincter  lisse  et  formeraient  la  charpente  des  colonnes  de  Morgagni  ;  elles  seraient 
destinées  a  soutenir  la  muqueuse  anale,  et  à  empêcher  son  prolapsus  pendant  la  contraction 
dos  sphincters.  Koblrnuseh  (1831)  a  signalé  entre  la  muqueuse  et  le  sphincter  lisse  la  pré¬ 
sence  d’une  mince  couche  de  libres  longitudinales  qu’il  a  désigné  sous  b*  nom  de  susten- 
tntor  murosæ ,  c’est  le  corvu-gator  cutis  uni  de  Ellis  (1803).  D'après  Houle  et  d’après  Kü- 
dinger  ces  formations  musculaires  représenteraient  les  fibres  longitudinales  de  la  musculaire- 
nniqueuse,  tandis  que  d’après  C.  Doux  elles  seraient  des  émanations  de  la  couche  de  libres 
longitudinales  de  la  musculeuse  du  rectum.  Le  fait  essentiel  est  que  la  muscnlaire-mu- 
queuse  est  un  peu  épaissie,  mais  col  épaississement  n'est  pas  plus  accusé  au  niveau  des 
colonnes  que  des  godets  de  Morgagni  ;  les  colonnes  nous  ont  paru  essentiellement  formées 
par  du  tissu  conjonctif  assez  dense  sur  des  coupes  pratiquées  sur  la  muqueuse  ano-rcetale 
d'un  enfant  du  1er  mois.  Quant  au  passage  des  libres  longitudinales  entre  les  faisceaux 
du  sphincter  lisse,  il  est  indiscutable,  mais  ees  fibres  se  perdent  isolément  dans  le  dorme 
de  la  muqueuse,  sans  jamais  s’unir  en  faisceaux,  encore  moins  en  colonnes. 

S)  Le  ('horion,  identique  à  celui  do  la  muqueuse  du  eêdou,  se  caractérise  par 
une  înlill ration  adénoïde  qui  se  condense,  par  places,  en  follicules  clos.  —  Los 
glandes  en  lubes  simples  sont  nombreuses,  el  doivent  êlre  les  plus  longues  de 
rinfeslin,  elles  mesurent  de  o  à  7  millimètres  (J.  Sohaiïor).  Les  cellules  calici¬ 
formes  y  paraissent  plus  abondantes  que  dans  les  autres  glandes  de  Lieherkiihn. 

y)  V épithélium  est  formé  de  cellules  cylindriques  à  plateau  slrié  el  de  cel¬ 
lules  caliciformes.  D’après  ,1.  SchalTer  (181)1),  don!  les  observations  portent  sur 
des  suppliciés,  les  cellules  cylindriques  présentent  mie  formation  eulioulaire 
bien  développée  avec  des  stries  manifestes,  pouvant  mesurer  jusqu’à  bu,  e’esl- 
ù-dire  êlre  plus  épaisses  qu’au  niveau  de  l'épithélium  des  villosités.  Dalzell  et 
.1.  Schaller  ont  observé,  entre  h»  noyau  el  h»  plaleau.  une  véritable  gonlle  do 
sécrétion  analogue  au  conlouu  des  cellules  calieilormes.  (les  dernières  seraient 
relalivemoul  moins  nombreuses  dans  le  reelmn  que  dans  les  attires  portions  du 
tube  inleslinal  (.1.  Sclialler). 

Transi! ion  entre  la  muqueuse  rectale  el  lu  muqueuse  anale .  -  Celle 
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transition  se  l'ait  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  s  colonnes  d<  Murgagni 
suivant  uni*  liirne  festonnée,  la  ligne  sinueuse  ano-rcclcile  ((i.  Ilemnann);  la 
pari  io  convexe,  ou  saillante  vers  lu  haut,  du  la  série  des  fusions  ru  pond  aux 

colon  nus  du  .Morgagni. 
la  partie  uonuave  aux 
dûprussioiis  inlereoli  mi¬ 
liaires.  Quel  que  soit  lu 
point  dus  sinuosités  que 
Pou  envisage,  on  voil 
toujours  Pépil  hélium  cy¬ 
lindrique  simple  du  ree- 
lum  faire  place  brusque- 
muni  à  un  epithelium 
s  t  r  a  t  i  fi  u ,  ]  >  a  v  i  m  u  n  i  e  u  x 
sur  lus  colonnes,  eylin- 
dri(jiie  dans  leur  inter¬ 
valle. 

2°  Muqueuse  anale.  — 
Pour  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  cette  muqueuse 
(Voy.  tîir .  I  IM))  représente 
la  transition  entre  la  mu¬ 
queuse  rectale  du  type 
endodermique  et  la  peau 
de  nature  eclodermique  ; 
elle  est  comprise  entre 
la  ligne  a  no- rectale  et 
une  autre  ligne  feston¬ 
née  mais  moins  sinueuse 
qui  passe  par  les  godets 
< )u  valvules  de Morgagn  i , 
et  que  Pou  désigne  sous 
le  nom  de  ligne  si¬ 
nueuse  a  no  -  cutanée 
(G.  llerrmann).  La  dis¬ 
tance  comprise  entre  ces 
deux  lignes  varie  de  u  à 
12  millimètres  ;  nous  la 
considérerons  en  m  me 
mesurant  la  hauteur  de 
la  muqueuse  anale,  dont 

nous  allons  étudier  successivement  le  ehorion  et  Pépit  hélium,  a)  Le  choriony 
riche,  en  fibres  élastiques,  présente  un  assez  grand  nombre  d'éléments  mus¬ 
culaires  lisses  qui  traversent  le  sphincter  lisse  pour  venir  se  perdre  à  sa 
partie  profonde;  sa  partie  superficielle  est  hérissée  de  petites  papilles.  On 
y  trouve  quelques  cellules  migratrices  qui  se  condensent  par  places  on  folli¬ 
cules  clos,  et  des  éléments  glandulaires  rappelant  les  formations  tubulaires 


Fin.  100.  —  Coupe  longitudinale  «le  la  reginn  anale 
chez  un  nouveau-né.  (le.  .‘iO  h. 
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«le  1  extivmdé  inlerienre  «lu  reelmu,  et  connues  seins  le»  nom  de  yUuitles 
erratique*  du  rerlmn.  |j)  L  epithelium  est  stratifié  sur  toute  l'éteinliie  «le  la 
muqueuse  anale,  mais  tandis  qu'il  n  lier  le  le  type  «* vliml riq ne  entre  les 
cedemucs  «4I  dans  le  fond  des  godets  de  Mnrgngni,  d  est  nrtlcmcnl  pavimem- 
tenx  sur  les  colonnes  et  sur  les  valvules:  relie  diiïêrenre  entre  les  éléments 
cellulaires  delà  couche  superficielle  pourrait  peut-être  s'expliquer  par  les  pres¬ 
sions  plus  énergiques  que  supportent  les  colonnes  de  Meirgagni  pendant  la  < lé- 
lécalion  alors  que  les  espaces  interrolmunaires  et  l<»s  godets  sont  en  partie 
smslniils  aux  rrollemeuls.  La  muqueuse»  anale  appartient  donc  au  tvpe  dermo- 
papillaire  à  épithélium  stratifié:  sa  hauteur  moveuue  varie1  de  Kltl  à  121)  u. 

Transition  entre  la  muqueuse  anale  et  la  peau.  —  Celle  transition  est 
indiquée  par  la  ligne  ano-culanée,  toujours  moins  accusée  t| ui1  la  ligue»  ano- 
rvclale:  car,  au  niveau  de  la  ligne  ano-culanée.  le  passage  de»  la  muqueuse 
anale  à  la  peau  se  lait  insensiblement.  Au-dessous  de1  cette  ligne  l'épithélium 
de  la  muqueuse  anale  devient  corné,  mais  ne  présente  ni  poils  ni  glandes 
sébacées,  particularités  qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  zone  cutanée  lisse 
(Robin  et  Radial).  La  zone  cutanée  lisse  (Voy.  lig.  1  fil!)  mesure  environ  |  cen¬ 
timètre.  et  se  caractérise  au  premier  abord  par  un  aspect  particulier  qui  rap¬ 
pelle  celui  du  tissu  cicatriciel.  Dans  celle  région,  le  clmrioii,  riche  eu  fibres 
élastiques,  présente  des  papilles  dermiques  peu  élevées;  l'épithélium  laisse  voir 
dans  sa  couche  profonde  quelques  cellules  crénelées,  dépourvues  dt1  pigment» 
tandis  que  les  élémenls  superficiels  sont  franchement  kéralinisés.  A  I  cm.  b 
des  valvules  de  Morgagni,  les  papilles  devicnneul  plus  élevées,  les  cellules 
du  corps  muqueux  de  Malpighi  se  chargent  de  pigment:  les  poils,  les  glandes 
sébacées  et  sudoripares  font  leur  apparition,  et  la  peau,  ainsi  caractérisée», 
diffère  à  peine  de  celle  des  antres  pallies  élu  corps.  Cependant  Cav  a  dé¬ 
crit,  eu  1871 ,  dans  la  peau  de  la  marge  ele  l'anus,  des  glandes  sudoripares 
de»  la  grosse  variété,  c’esl-à-diro  ayant  les  caractères  histologie] ms  des  glandes 
axillaires;  elles  sont  connues  sous  le»  nom  de  glandes  ciivumauales.  IVul-ètre 
ne1  sont-elles  qu'un  vestige  ou  nu  rudiment  des  glandes  oelorantes  qui  acquiè¬ 
rent  nu  très  grand  développement  chez  certains  mammifèris  (clmvredin,  e»l«*). 

(i.  Ilcmnann  (Tl lèse  Paris.  ISSU)  a  bien  elée-ril  les  cararlèns  de4  la  mmpie'use  ann-reolal<\ 
La  muepiouse»  ^lo  Poxlivinile»  inferieure  «lu  rectum  ne  se»  cemlimu»  pas  elimde'inenl  avoe*  le4 
logtnncn!  oxle4mo,  mais  il  existe»,  aii-(le4ssus  <!«4s  valvules  snni-lmiaires  ele4  Mnrgngni,  une4 
zone  circulaire,  haute  «le  0  à  12  nini..  irpondnnl  aux  colonnes  d<4  Morgagni,  et  epii  représente* 
une  parlic  pcrsislanlc  «lu  cloaepic  de»  IVmhryon.  Sa  limite  siipérii'uiv  mi  Ihjne  inw-wlate 
est  moins  mnnpiéo  ol  se  rernnuaîl.  à  la  loupe4  se'wlome'ul.  à  ce4  epu4  l‘;i> j mm  !  «Tilde»  elù  aux 
milices  glandulaires  ele  la  mmpieuse»  re'dale  e*e4sse4  lieuse 1 1 mmiumi  1  lorsepn»  «•«unme»in*e  ee4lle» 
uuie|ue4use  de4  trausilion.  Sa  1  i  mile*  inférieure,  ou  Uane  a/w-nUanèc.  e4st  une4  ligue4  leslonuee, 
très  nelle.  ej ni  suit  le  lion!  lilire4  «le4s  valvules  seini-lunaires.  Immediate4im4iil  nn-«l<4<sus 
do  la  ligne4  auo-reedale.  la  muepieuse»  reednle»  se4  modifie4  legèivmemt  :  les  glamles  en  IiiIm*. 
simples  ou  bifunpiées,  sVcarlenl  l'une  de4  l'aulri4;  e4l les  sont  séparées  par  le4  e  horion  lornu» 
ele4  lilire4';  conjouclives,  aeenmpagmes  ele4  eapillains.  d<4  libres  èlasliejms  lim4s  «4t  <|«*  suhs- 
la ihm4  rondamenlale  amorphe  iniillivo  de4  cellules  (I vmplunehs).  Le  elmrietn  s“(4le4iie!  en 
une  lame4  mince  cuire  la  mtisemlaireMninpieise»  e»l  h4  foml  «les  glande4.-;  eclle*  lame4  conlieul 
les  ai  horisalions  lenninales  «les  artérielles  i4t  îles  veinules  eh4  la  iiiii«|in4iise.  el«4s  )ie4lits  Inun-s 
nerve'ux  e4l  un  che'velu  «le4  libres  élnslùpus  Irès  «léliecs.  Au  niveau  de  la  ligne4  nrio-ivrtnle 
ce4  e  horion  se4  continue4  briisipieinmit  av«4e  la  eemrlie  élasliejue*  du  d(4rnn*  «le  la  nnnpnmse 
filiale4.  La  rangée  de4  cellules  «‘yliiielriepms  simples  à  platesm  «lu  gros  intestin  se;  leTiuine 
hrusepiemonl  par  un  bord  Iraneliant  pour  faire4  |daev  a  Lepillielinm  slratillo  de  la  mu<|ue4us«4 
anale4.  L'épithélium  e|e»s  glaneles  est  feinné  d'une  se4ul«4  rangée  «le4  e-«*l  1 1 1 1«*>  «’nlkifiïniies  on 
forme4  ele  barilh4!.  La  miujuense4.  comprise4  enln*  l<4s  «l«»ux  ligues,  mwjneuse  ntwle  «le4  llcrr- 
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manu,  est  soulevée  do  riislnnee  on  distance  par  les  colonnes  de  Morgngni,  de  manière  h 
présenter  alternativement  îles  saillies  et  des  dépressions:  sur  les  parties  saillantes  son  épi¬ 
thélium  est  pnvimentonx  stratifié.  avec  cellules  superficielles  lamelleuses  :  dans  les  dépres¬ 
sions  il  présente,  au  contraire,  le  type  prismatique  stralitié  à  cellules  superficielles  allon¬ 
gées  et  transparentes.  Le  ehorion  a  la  structure  du  derme  cutané,  il  présente  deux  couches  : 
a)  une  couche  sous-épithéliale  formée  de  larges  nappes  de  faisceaux  conjonctifs  sénés  et 
parallèles  à  la  surface:  et  p)  un  réseau  de  fibres  élastiques  constituant  une  assise  distincte 
assez  fortement  unie  avec  la  tunique  celluleuse'  sous-muqueuse.  La  région  anale  présente 
aussi,  vers  sa  partie  moyenne,  de  petites  glandes  en  grappes:  ce  sont  soit  de  simples 
cryptes  muqueux  tortueux,  tapissés  d’un  épithélium  polyédrique  et  cubique,  soit  ries 
glandes  acineuses,  analogues  à  celles  ries  animaux,  tapissées  «Lun  épilhélium  cylindrique 
transparent  :  on  y  rencontre  encore,  mais  plus  spécialement  vers  sa  limite  supérieure,  quelques 
glandes  en  tube  simples,  semblables  à  celles  de  la  muqueuse  rectale  (glandes  erratiques  du 
rectum)  rionl  Meule  a  nié  l'existence;  enlin,  dans  toute  son  étendue,  il  existe  des  follicules 
clos  d'un  petit  volume.  Mais  le  fait  caractéristique,  c'est  qu’au  fond  des  godets  ou  poches, 
limités  par  les  valvules  semi-lunaires,  l'épithélium  se  prolonge  dans  des  sortes  de  canaux 
rrégu  tiers  qui  s'étendent  vers  le  sphincter  interne,  au  contact  duquel  ils  s'élargissent  fré¬ 
quemment  en  excavations  nnlïnoluonses;  do  ces  dernières,  on  voit  partir  un  ou  plusieurs 
conduits  tapissés  par  le  même  épithélium  et  assez  semblables  à  des  tubes  glandulaires,  (les 
conduits  suivent  un  trajet  sinueux  entre  les  cloisons  du  tissu  cellulaire  qui  séparent  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  du  sphincter  lisse,  les  traversent  et  vont  former,  au  delà,  de  courtes  rnmi- 
tications  terminées  en  culs-de-sac  (sinus  intrn-musculaires).  Chez  le  chien,  celle  sorte  d'appa¬ 
reil  glandulaire  est  bien  développé;  aussi  peut-on  considérer  les  tubes  épithéliaux  ramiliés  de 
l'homme  comme  des  organes  rudimentaires,  répondant  aux  glandes  vraies  de  la  muqueuse 
cloncale  des  animaux:  cette  opinion  est  confirmée  par  l'embryologie  puisque  ces  formations 
se  développent  (‘liez  l'homme  comme  de  véritables  glandes,  c'est-à-dire  par  dés  bourgeons 
epithéliaux,  qui  traversent  le  sphincter  au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  vie  Létale. 


ANES 


LVj?w.n-  (du  hi  f  i  il  anus*  dérivé  probablement  1  lui-même  île  annus*  t nmuais , 
anneau)  est  l'orifice  inférieur  du  tube  digestif.  Ali  sens  strict  du  mol,  il  devrait 
correspondre  au  plan  de  jonction  du  rectum  avec  la  peau,  plan  marqué  par 
la  ligne  qui  sépare  la  zone  lisse'  d’avec  la  surface  cutanée  (CruveiJhier);  car 
la  zone  lisse  n'est  pas  encore  la  peau,  elle  est  entourée  par  le  sphincter  interne, 
et  la  ligne  que  nous  avons  indiquée  est  bien  celle  qui  sur  l'anus  fermé  limite, 
pour  l'observateur,  la  parlie  extérieure  du  tégument.  Mais  pratiquement  l'anus 
esl  une  région  constituée  en  parlie  aux  dépens  de  la  peau,  en  parlie  aux  dépens 
du  reeluin,  dont  il  comprend  toute  la  portion  dite  périnéale  ou  anale.  C’est 
un  canal  long  do  2  ou  3  cen  lime  Ires.  Ainsi  envisagée,  celle  région  a  une  carac¬ 
téristique  physiologique,  la  présence  d'un  appareil  sphinctérien,  et  une  carac¬ 
téristique  anatomique,  le  revêtement  par  un  épithélium  pavimenleux,  rem¬ 
plaçant  l'épithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  digestive  (Gliarpv). 

Situation .  —  L’anus  esl  silué  au  milieu  ou  un  peu  on  arrière  du  milieu 
de  la  ligne  inler  isehialique,  à  3  on  4  cenfimèlres  en  avant  du  sommet  du 
coccyx,  an  fond  d'une  eavilé  en  entonnoir  qui  sépare  les  fesses  et  qui  est  cir¬ 
conscrite  par  les  trois  saillies  osseuses  dos  deux  ischions  et  du  coccyx;  de  là 
uni*  cerlaine  difficulté  pour  sou  exploration.  Il  esl  plus  antérieur  chez,  la  femme, 
par  conséquent  plus  éloigné  du  coccyx;  il  esl  aussi  plus  superficiel  à  cause  du 
déjellemenl  des  ischions. 

Entouré  par  une  épaisse  couche  musculaire,  le  canal  anal  esl  en  rapport  :  en 
avant  avec  le  corps  du  périnée;  en  arrière  avec  b*  muscle  rolevonr  qui  se 
fixe  sur  le  raplié  ano-coccygien  ;  latéralement  avec  les  fosses  ischio-reelales. 
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Configuration.  L  orifice  anal  terme  n  est  pas  circulaire;  c'est  une  feule 
a  il  lero-poslerieu  re,  comme  le  sillon  mlerlessjor,  avec  deux  commissures,  l’une 
antérieure  el  l'a ulre  postérieure,  el  deux  bords  laléranx.  Nous  avons  déjà  vu  que 
Innle  la  partie  périnéale  du  reeluni  présente  la  même  forme.  Uilalé  tempornire- 
nient,  il  devient  eimdaire;  la  forme  en  entonnoir,  amis  inrundihtdiidrme,  esl 
artificiellement  acquise  on  plus  souvent  pal hologiquc  (tumeur,  amai<rrisse- 
uieul).  L’axe  de  la  fente  est  dirigée  en  lias  el  en  avant;  mais  l'axe  du  rnnal 
regarde  en  lias  el  eu  arrière;  il  est  un  peu  plus  verlieal  chez  la  femme  (Sappey). 

Structure .  —  Le  eanal  de  l'anus  est  formé  par  un  tégument  el  par  une 
rliarpente  musculaire. 

Le  tégument  eomprend  :  1°  La  peau  avec  son  pigment,  ses  poils  qui  ne  soid 
bien  apparents  que  chez  l'homme,  el  ses  plis  radiés  au  nombre  de  li  à  10.  qui 
aboutissent  aux  lèvres  de  l'orifice  el  s'effarent  dans  la  distension;  —  2"  la 
zone  cutanée  lisse,  de  Cadiat  el  Robin,  d'aspect  cicatriciel,  large  de  à  à 
10  millimètres;  —  3°  la  zone  rectale  des  colonnes  et  des  valvules,  haute  égale¬ 
ment  de  1  centimètre,  et  comprise  entre  la  ligne  ano-rectale  en  liant,  ano- 
culanée  en  bas.  Toutes  ces  parties  ont  été  décrites  avec  la  muqueuse  rectale 
(Voy.  plus  liant). 

T, a  charpente  musculaire  esl  constituée  par  les  deux  muscles  sphincters  :  le 
sphincter  interne ,  muscle  lisse  viscéral,  involontaire,  épaississement  de  la 
couche  circulaire  du  rectum;  le  sphincter  externe ,  muscle  strié,  volontaire, 
étendu  du  coccyx  au  périnée.  Ces  deux  muscles  s'emboîtent  Lun  dans  l’autre; 
le  sphincter  interne,  b*  plus  concentrique  dos  deux,  dépasse  le  sphincter  ex¬ 
terne  en  haut  et  est  débordé  par  lui  en  dessous;  tous  deux  sont  pénétrés  par 
des  fibres  longitudinales  qui  proviennent  de  la  conclu4  externe  lisse  du  rectum 
et  du  releveur  de  l'anus. 

Le  sphincter  interne  a  été  décrit  avec  la  tunique  musculaire  du  rectum;  le 
sphincter  externe  appartient  aux  muscles  du  périnée. 


VA  ISS  K  A IX  K  TJ  NEUFS  DP  K  K  CT  lTM  KT  DK  1/ANTS 

L  Artères .  —  Les  artères  du  canal  recto-anal  viennent  de  deux  sources  : 
de  I  aorte  abdominale,  par  l'artère  hémorroïdale  supérieure,  branche  lermi- 
nale  de  la  mésentérique  inférieure,  et  par  l'artère  sacrée  movoiino;  do  l'artère 
hypogastrique  ou  d'une  de  ses  branches,  par  les  artères  hémorroïdales 
moyenne  et  inférieure. 

a)  L’artère  hémorroïdale  supérieure  ou  interne,  impaire,  est  la  plus  volu¬ 
mineuse  el  la  plus  longue4  des  artères  du  rectum;  (‘IL*  peut  èlre  considérée 
comme  h4  prolongement  (h4  Fa.  mésentérique  inférieure.  Kilo  chemine  d’abord 
dans  l'épaisseur  de  la  racine  lombo-sacrée  du  méso-colon  pelvien;  puis,  au 
niveau  de  Fexlrémilé  supérieure  du  réel  uni,  elle  se  place  sur  sa  paroi  posté¬ 
rieure,  entre*  la  gaine  aponévrolique  el  la  (unique  musculaire,  à  laquelle  elle 
esl  immédiatement  accolée.  Large  de  3  à  \  mm.  à  son  origine,  elle  se  rétrécit 
progressivement,  de  façon  qu'au  niveau  de  la  bifurcation  son  diamètre4  esl 
encore  de  2  12  à  3  mm.  Koxstantinowitcu,  S/fint-Pelersb.  Mediz.  Zeitsch., 
L  III  p.  3211,  1872-1X73).  —  La  bifurcation  de  l'artère  se  fait  tantôt  au-dessus 
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il  il  rectum.  c'esl-à-dire  dans  l'épaisseur  «In  méso-colon  pelvien,  tantôt,  le  j)lns 
souvent,  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'ampoule.  Ordinairement  elle 
s‘v  divise  en  deux  hranelies  :  a.  hémorroïdales  supérieures  droite  et  (fauche 
branches  primaire s).  Konstanlinowilch,  sur  30  ras,  l'a  vue  se  diviser  :  eu 
deux  branches  (il  30),  trois  ((>  30)  ou  en  un  faisceau  de  7  à  8  branches  (3  30). 
dont  les  unes  descendaient  le  long1  de  la  paroi  rectale  postérieure,  les  autres  le 
long  des  parois  antérieure  ci  postérieure.  -  Immédiatement  après  leur  nais¬ 
sance,  les  deux  branches  de  bifurcation  vont  en  divergeant.  L'a.  Item,  sup. 
droite ,  plus  volumineuse,  est  souvent  la  continuation  du  troue  île  l'a.  hém.sup.  ; 
elle  passe  obliquement  sur  la  paroi  rectale  postérieure,  puis  sur  la  paroi  droite, 
pour  descendre  sur  celle-ci  ou  même  sur  la  paroi  antérieure.  L'a.  hém .  su  je 
(fauche,  plus  grêle,  peut  être  considérée  souvent  comme  une  puissante  branche 
collatérale  du  tronc  commun  des  hémorroïdales  supérieures,  ou  même  île  Ta. 
hém.  sup.  droite;  elle  se  dirige  presque  transversalement  à  gauche,  passe  sur 
la  paroi  rectale  de  ci'  coté,  puis  sur  la  paroi  antérieure.  -  Des  deux  artères 
parlent  des  branches  collatérales  ( branches  secondaires*  Konstanlinowilch)  en 
nombre  variable  (G,  Ellis;  7.  Ouain;  3  à  11,  Konstanlinowilch),  qui  descendent 
sur  les  parois  postérieure,  latérales  et  antérieure,  et  s’anastomosent  fréquem¬ 
ment,  avant  de  traverser  les  parois  du  rectum.  Leur  distribution  est  irrégu¬ 
lière.  Mais  l'a.  hémorroïdale  gauche  et  ses  branches  ont  surtout  une  distribu¬ 
tion  antéro-lalérale.  tandis  que  la  droite  a  une  distribution  postéro-latérale 
(OrÉNr,  Bull.  Soc.  Anat.*  18113,  p.  7 00). 

Konslanlinowileli  signale  sur  la  paroi  postérieure  plusieurs  troncs  latéraux  el  une  bran¬ 
che  médiane  impaire,  plus  volumineuse  <pii  descend  le  long  de  celle  paroi  (Ouémi  l'appelle 
branche  dorsale  dn  rectum),  el  vienl  tanlùl  directement  de  la  terminaison  de  la  mésenté¬ 
rique  inférieure  (tronc  de  l'iicuiorr.  sup.)  alors  Irilïirquée.  laulol  et  plus  souvent  de  l  lie- 
iiioit.  droite.  Hulin,  «die  est  quelquefois  double,  celle  du  cède  gauche  étant  alors  ordinai¬ 
rement  plus  grêle,  —  Cette  artère  m'a  paru  constante. 

Certains  auteurs  ont  cherche  à  déterminer  la  hauteur  à  laquelle  ces  artères  pénètrent 
dans  les  parois  rectales.  Ellis  In  place  à  ï  centimètres  au-dessus  de  l’anus.  —  Ouain  dit 
que  l'a.  hem.  sup.  >e  subdivise  en  plusieurs  branches  primaires  à  12  centimètres  au-dessus 
de  l'anus,  et  «pie  ces  dernières  traversent  h*s  parois  réel  aies  après  un  trajet  «le  5  centimètres. 
—  D'après  Konstantiirnwiteh.  elles  perforeraient  les  pamis  mdales  au  niveau  «lu  sphincter 
«le  Xélaton,  ou  «le  l'articulation  sncro-coccvgienne.  Là  «pmlques-unes  <1<‘  c«'s  branches  si» 
dirigent  «l'abord  transversalement,  sur  un  certain  parcours,  pour  revenir  ensuite  à  leur 
traj«‘t  vertical. 

.l'ajouterai  «pie  Imites  les  branches  collatérales  «les  a.  hémorr.  sup.  ne  se  perdent  pas 
dans  le  rectum.  —  (Juelipies-mies  s«mt  «leslinéos  au  vagin  chez  la  femme  (Haller),  à  la 
prostate  chez  l'homme.  Os  branches  proslnlhpies  ou  vaginales  directes  ne  pruviennrnl 
«•liez  un  même  sujet  «pie  «l’une  des  hémorroïdales,  elles  sont  unilatérales  (Ouénu).  —  Elles 
fournissent  enlin  une  branche  très  importante  «pii  va  s'anastomoser  avec  l'hémorroïdale 
moyenne. 

Après  avoir  traversé  la  conclu*  musculaire,  les  branches  collatérales,  aussi 
bien  que  les  branches  terminales  des  artères  hém.  supérieures  droite  el  gauche, 
pénètrent  dans  la  tunique  sous-muqueuse  où  elles  se  divisent  en  rameaux  ter - 
minaux  (hranelies  tertiaire x,  Konshi nlinnwileh).  Leux-ci,  au  nombre  de  3  h 
0,  accompagnent  l«*s  veines  dites  terminales  et  peuvent  être  suivis  jusqu'au 
niveau  «les  valvules  scmilmiaires. 

Ils  furmenl  sous  la  muqueuse  un  réseau  a naslomo! iqne serré,  «jui  s'anastomose 
avec  les  rameaux  terminaux  des  artères  hémorroïdales  moyenne  el  intérieure. 
Doriques  hranelies  collatérales  ne  pénètrent  pas  jusque  sous  la  muqueuse.  Elles 
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s'arrêtent  dans  l'épaisseur  do  la  tunique  musculaire,  où  elli‘s  s*'  divisent  immé¬ 
diatement  en  ramuseules  stellaires  1res  fins  ri  ronimuinijiianl  eut rc'  eux  (Knn- 
slanlmnwiteh). 

llenle  prélend  ipie  les  iniiiiimhx  terminaux  de  l'a.  hém.  sup.  décrivent  dos  arcades  sans  la 
muqueuse.  au  niveau  <1 11  sphincter  interne.  D'après  Kouslanlinowilch,  on  y  trouverait 
pluhH  un  réseau  arlériel. 


présente  mu*  marine  liés  variable. 


I .  hém  oc.  s. 


I.  /i.  mmj. 


h)  L’artère  hémorroïdale  moyenne,  |>ai re 
Ordinairement,  elle  nail 
du  tronc  de  l'hypogas- 
l  rie  [ho  el  1res  son  vont 
d'une  do  ses  liranclios  : 
houleuse  interne,  a.  vo- 
sicalo  inférieure,  seiati- 
([iio,  hémorroïdale  ex¬ 
terne,  olc.  —  Large  do  I 
à  1  mm.  1  2  d'ordinaire, 
quelquefois  do  2  mm.  I  2, 
l 'a  rl  or o  hémorroïdale 
mn  venue  se  dirige  on 
lias,  on  avant  «d  on  de¬ 
dans,  vers  I’exlrémilé 
inferieure  do  l'ampoule 
rectale.  Elle  chemine  dans 
l'élage  pelvien  inferieur, 
dans  l'épaisseur  d'une 
naine  cellulo-  fihreiise. 
formée  par  une  expansion 
de  l’a pon évr<  ise  pel v i en î k *  : 
celle  gaine  se  confond 
avec  la  gaine  fibreuse  du 
rectum  (lig.  latéraux  du 
rectum). 

Chez  ÏJ homme,  Yarièm 
longe  le  bord  exlerne  de 
la  vésicule  séminale  el  se 
dirige  vers  la  vessie»,  et 
la  prostalo.  Elle  se  com- 
porle  d’une  façon  varia- 
hle.  Ordinairement,  elle 
donne  des  rameaux  (2  à 
3)  à  la  vessie,  à  la  pms- 
lah»  et  à  la  vésicule  cor¬ 
respondante  (Il vi  II,  Sap- 
pev,  llolTmann,  Ihdden, 
au  rectum  d'autre  j>arl. 
même  13,  Konslanlinowiloh),  naissent  le  plus  souvent  par  un  tronc  commun, 
(jüi  est  la  continuation  du  troue  de  1  arlere  hém.  moyenne.  \\>  ahoideuL 


.1 .  hrmnr.  in, . 


I-'k;.  200.  —  Artères  el  veines  du  reclum  el  de  l'anus.  Leur 
disposition  sur  la  périphérie  de  la  paroi  postérieure. 

olc.)  d’une  part  (rameaux  (jénito-urhudres),  el 
jCs  rameaux  rectaux ,  au  nombre  de  i  à  3  (h  a  8  et 
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d'abord  les  parois  latérales  do  IVxIrémilé  inférieure  du  rectum  pelvien,  puis  ils 
descendent  sur  la  iikmih1  paroi  du  rectum  périnéal,  pour  arrivai'  enfin  sur  sa 
paroi  antérieure.  Ils  s'engagent  dans  la  tunique  musculaire,  à  2  ou  2  cm.  au- 
dessus  do  Tamis.  Quelques  rameaux  s'y  épuisent,  d'aulros  pénètrent  dans  la 
tunique  sous-muqueuse,  où  quelques-uns  se  (orminonl  on  un  réseau  1res  fin, 
tandis  que  d’aulros  descendent  parallèlement  à  Taxe  longitudinal  du  rectum, 
et  s'anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  do  Tarière  hémorroïdale  infé¬ 
rieure.  —  Quelquefois  l'artère  hém.  moyenne  d'un  coté  ni*  donne  que  des 
rameaux  rectaux,  tandis  que  celle  du  coté  opposé  se  distribue  au  rectum,  h  la 
vessie,  à  Ja  prostate  et  à  la  vésicule  séminale.  D'autres  fois,  l’une  se  distribue  au 
rectum,  l'antre  à  la  prostate  seulement .  Enfin  Tarière  peut  manquer  d'un  coté 
(Konslanlinnwilrh),  ou  mémo  îles  deux  cotés  à  la  fois  (Murray). 

Chez  la  femme.  Tarière  hém.  moyenne  si*  divise  ordinairement  en  deux 
branches  d'inégal  volume,  dont  Tune  si'  ramifie  dans  la  paroi  rectale,  l'autre 
dans  le  vagin  (a.  vaginale).  Quelquefois  ces  deux  branches  naissent  directement 
et  séparément  «le  Thypogastrique.  Il  existe  alors  deux  artères  :  Tune  rectale, 
l'autre  vaginale. 

Les  aiièivs  béni.  moyennes  s'anastomosent  avec  les  artères  liém.  supérieures.  Certains 
ailleurs  (Crnvcilliier)  ne  signalent  ipie  des  anastomoses  «pii  se  tout  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  rectale,  sous  la  muqueuse.  —  Koiislanlinmvileh  mentionne  celles  qui  se  lonl  sur  la 
l’ace  externe  du  rectum. 

Ouénu  (181)3)  a  trouvé  ces  dernières  anastomoses  douze  fois  sur  treize  cas.  Tue  fois  elle 
était  bilaterale,  onze  fois  unilatérale  (sep!  fois  à  gauelu*,  quatre  fois  à  droite).  La  situation 
de  Panse  anasloinoliijue  esl  variable;  d'ordinaire,  elle  siège  à  5  ou  I»  cm.  de  l'anus,  elle 
peut  s'élever  jusqu’à  S  et  !)  cm.  de  rel  oriliee.  l/anaslouiose  esl  lunlùl  simple  :  une  seule 
anse,  tantôt  double  :  deux  anses  superposées;  dans  tous  les  cas.  elle  «i  lieu  par  des  bran¬ 
ches  importantes,  gardant  un  calibre  encore  considérable.  De  la  convexité  di*  Panse  se  déta¬ 
chent  des  rameaux,  dont  les  uns  se  rendeul  dans  les  parois  du  rectum,  jusqu’à  la,  .tunique 
celluleuse,  les  autres  vont  au  vagin  ou  à  la  prosiale.  —  Ponlraireiuenl  à  Pavis  de  Qiiéim. 
j’ai  trouvé  tes  anastomoses  le  plus  souvent  bilatérales.  Au  lieu  des  anses  que  décrit  cel 
auteur,  et  qui  supposeraient  une  anastomose  à  plein  canal,  j'ai  observé  que  la  branche  de 
Part  ère  béni,  moyenne  venait  se  jeter  sur  une  grossi*  collaterale  descendante  d'une  des 
artères  béni.  sup.  droite  ou  gauche.  L'est  cette  collatérale,  qui  en  continuant  son  Irajel. 
au-dessous  du  branchement,  perfore  plus  bas  In  paroi  rectale;  elle  représeule  le  rameau 
descendant,  de  Panse,  dont  parle  Quénu. 

c)  Les  artères  hémorroïdales  inférieures  ou  externes  naissent  de  Tarière 
honteuse  interne  à  des  hauteurs  variables.  A  21  mm.  derrière  Je  muscle  trans¬ 
verse  superficiel  du  périnée  (lYIrequin);  de  l'épine  sciatique  jusqu'à  la  branche 
îschio-pubienne  (Sappey) ;  le  long  de  la  face  interne  de  la  tnhérosilé  ischialique 
(Tlieile,  Gray);  au  niveau  du  bord  externe  de  la  fosse  ischio-reclale  (Quain  cl 
Morton);  avant  le  passage  de  Tarière  boni,  interne  dans  la  pelile  échancrure 
scialiipic;  Ji*s  inférieures  à  20  ou  20  mm.,  les  supérieures  à  40  ou  01)  mm.  au- 
dessus  de  l’anus  (Konslanlinowilcb).  —  Leur  nombre  est  variable.  On  en  trouve 
ordinairement  2,  quelquefois  2,  rarement  4  de  chaque  colé.  —  Le  diamètre  de 
chacune  de  ccs  branches  esl  généralement  Irès  petit  i*t  ne  dépassi*  guère  1  à 
I  mm.  1/2.  —  Elles  se  dirigent  en  dedans  et  en  bas,  à  travers  la  cavité  ischio- 
reclale,  accompagnées  d'une  gaine  eelhdo-tîbreuse,  formée  par  des  expansions 
de  l’aponévrose  obluralriee.  —  Arrivées  à  la  paroi  du  canal  anal,  ces  arlères  se 
divisent  en  deux  ordres  de  branches.  Les  unes,  musculaire*,  si*  perdent  dans 
le  relevcnr  et  dans  b*  sphincter  externe  de  l'anus.  D'autres  intestinale* ,  plus 
nombreuses  et  plus  longues,  (i  nversent  le  sphincter  externe,  puis  le  sphincter 
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interne,  arrivent  dans  la  hini<|iie  snus-mu(|ueuso  du  rectum  jïérinéal  el  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-dermique  de  la  peau  de  l’anus,  et  s’v  subdivisent  en  un 
certain  nombre  de  rameaux  terminaux.  Ceux-ci  se  réunissent  en  un  réseau 
artériel  serré,  qui  sert  d'intermédiaire  pour  les  anastomoses  outre  les  extré¬ 
mités  terminales  des  artères  hémorroïdales  moyennes  ol.  supérieures  d’une 
pari,  el  les  intérieures  d’autre  pari. 

d)  L  artère  sacrée  moyenne,  impaire,  donne  à  la  paroi  postérieure  du  rectum 
tantôt  une  seule  poli  le  branche,  tantôt,  plusieurs  (  Konslanl  inowilch).  (Juénu 
décrit  trois  petits  rameaux  prèles  qui  si*  détachent  successivement,  au  niveau 
de  l'ava ut-dernier  trou  sacré,  du  dernier  trou  sacré  el  enfin  un  peu  au-dessous 
de  la  base  du  coccyx.  —  Ces  minuscules  s’épuisent  dans  les  parois  musculaires 
du  rectum  d’après  (Juénu  ;  ils  arrivent  jusqu'au  réseau  artériel  sous-muqueux 
d’après  Konslanl  inowilch.  —  Les  auteurs  ne  parlent  pas  de  la  participation  de 
l’artère  sacrée  moyenne  à  la  vascularisation  du  rectum.  Pourtant  elle  est 
constanh?.  —  Kl  lis  prétend  que  dans  les  cas  où  celle  artère  envoie  une  branche 
au  rectum,  elle  remplace  l'artère  hémorroïdale  moyenne.  Ceci  n’est  pas  exact. 
Car,  comme  l’a  bien  prouvé  Ivonslantinowilch,  on  Irouve  ordinairement  l'un!1 
et  l'autre  bien  développées,  et,  dans  les  cas  où  l’artère  béni,  moyenne  man¬ 
quait,  l’artère  sacrée  moyenne  n’était  pas  plus  volumineuse  que  d'habitude. 

Do  la  description  ipie  nous  venons  île  donner  tics  artères  du  rectum  el  de  l'anus,  il  résulte 
que  :  1°  Pari  ère  hem.  sup.  s'anastomose  largement  avec  Tarière  liéin.  mov.,  par  des  pros 
rameaux  à  la  surface  externe  «le  l'intestin,  et  par  des  rameaux  plus  tins  sous  la  muqueuse; 
2°  que  les  artères  liera,  sup.  el  mov.  s'anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  de  Tarière 
sacrée  moyenne  cl  des  artères  liém.  inl.,  par  le  réseau  sous-muqueux.  —  Dune,  les  artères 
du  rectum  se  suppléent;  en  cas  d'oblitération  de  la  mésentérique  inférieure,  la  circulation 
roula  le  n'est  pas  troublée.  Ceci  explique  pourquoi,  à  la  suite  de  la  section  de  Tarière  Indu, 
sup.,  qu'on  est  obligé  de  sacrifier  dans  la  résection  par  la  voie  sacrée,  pour  abaisser  l'intes¬ 
tin,  le  segment  inférieur  de  l'organe  continue  à  être  largement  irrigué  et  ne  subit  aucune 
modification!  —  Morestin  ( lo<\  cit..  IS1H,  p.  H2)  a  prouvé  le  fait  expérimentalement.  Sur 
cinq  chiens,  il  a  pratiqué  la  ligature  de  Tarière  inéseut.  inférieure.  Il  n’a  observé  riiez  eux 
qu'un  abaissement  temporaire  (pendant  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'opération)  de 
ht  température  du  rectum.  Ayant  sacrifié  ces  chiens  nu  Iront  de  quelques  semaines.  Morestin 
a  constaté  que  la  circulation  s'élail  facilement  rétablie  par  les  anastomoses  dans  l'épaisseur 
de  la  tunique  intestinale.  La  mésentérique  était  oblitérée  seulement  sur  une  étendue  de  la 
à  20  mm.;  elle  était  restée  perméable  dans  tout  le  reste  de  son  trajet.  Les  artères  béni, 
infér.  étaient  aussi  un  peu  plus  développées  qu'à  l'état  normal.  —  1)(*  plus,  (Juénu  a  vu 
qu'une  injection  poussée  par  la  mésentérique  inférieure,  préalablement  détachée  «le  l'aorte 
et  isolée,  passe  facilement  dans  la  fémorale  et  se  retrouve  jusque  dans  l'aorte.  Tnr  suite,  en 
cas  d'oblitération  de  l’artère  iliaque  primitive,  la  mésentérique  inférieure  serait  une  voir1 
très  importante  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Nous  avons  déjà  indiqué  ailleurs  (p.  320)  les  dilférenees  que  présentent  les  deux  artères 
mésentériques,  la  supérieure  el  l'inférieure,  au  point  de  vue  des  conséquences  d'une  oblité¬ 
ration  vasculaire. 

D’après  Konstantinowilch,  Tarière  béni.  sup.  seule  serait  une  véritable  artère  rectale, 
taudis  que  les  bém.  moyenne,  sacrée  moyenne,  et  jusqu’à  un  certain  point  les  hem.  infé¬ 
rieures  n'appartiendraient  au  rectum  qu'eu  partie,  car  ces  vaisseaux  se  distribuent  surtout 
à  la  paroi  pelvienne  et  à  sa  musculature  el  aussi  à  d'autres  organes  pelviens.  —  Dans  la 
portion  ampullaire  el  sus-ampullair«,  les  branches  de  Tarière  béni.  sup.  vont  à  tontes  le> 
tuniques  du  rectum,  tandis  que  dans  la  portion  anale,  elles  ne  se  rendent  qu'à  la  muqueuse. 
—  Les  artères  hém.  mov.  el  iuf.,  de  même  que  la  sacrée  moyenne,  sont  destinées  spéciale¬ 
ment  à  l'appareil  musculaire  du  rectum  et  de  l'anus.  Leur  disposition  est  telle  «pie  les  deux 
bém.  moyennes  fournissent  spécialement  la  paroi  aiilérieure:  les  hem.  inferieures  les  pami> 
latérales,  laudis  que  Tarière  sacrée  moyenne  n'irrigue  qu'une  zone  peu  Hemlue  «b*  la  paroi 
postérieure. 

II.  Veines.  —  Les  veines  du  rectum  se  présentent  sous  un  aspect  dillérent 
dans  la  portion  ampullaire  el  dans  la  porlion  anale. 
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Les  veines  de  In  portion  a m pullnire  ou  pelvienne  unisson!  sous  la  muqueuse 
par  des  réseaux  en  étoile *  à  ri n< |  ou  six  rayons,  ijui  rappellent  lus  éloiles  de  Yer- 
heven  de  la  capsule  du  rein.  Sur  les  grosses  valvules,  leur  disposition  devient 
plexîldrme.  Les  branches  d(4  ees  réseaux  perforent  les  luni(|ues  et  se  rendent 
aux  lira  ne  h  es  extérieures  d(*s  veines  hémorroïdales  supérieures. 

Les  veines  de  la  portion  anale  ou  périnéale  ont  pour  origine  le  hrntor- 

rnïrfftl.  Le  réseau  veineux  sous-muqueux  occupe  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
réif  ion  anale,  ou  zuik1  <  los  eolonnes.  sur  une  liauleur  de  3  eentinièlres  environ; 
nui  ho rd  intérieur  est  silué  à  un  travers  dedoipl  au-dessus  de  la  partie  cutanée. 
Les  veines  qui  l(‘  coin  posent  sont  volumineuses,  llexueuses  et  friables;  (‘Iles 
n'onl  pas  de  valvules.  Presque  toujours,  chez  l'adulte,  elles  se  réunissent  en  pein¬ 
ions  ou  i/hnnrru/rs  el  présenle.nl  de  petites  dilatations  ovalaires  ou  u rn /toute*. 
donl  la  grosseur  varie  d’un  prain  de  millel  a  celle  d‘un  pelil  pois.  Les  plomé- 
rules  el  les  ampoules  se  lopenl  de  préférence  entre  les  colonnes  de  Alorpapni, 
dans  les  dépressions  des  valvules.  Tandis  que  les  uns  (Dure!,  Waldeyer)  consi¬ 
dèrent  ces  formes  comme  normales  et  décrivent  un  anneau  «rlomérulaire  sur  le 
bord  inférieur  du  plexus  hémorroïdal,  d'autres  (Ouénu,  Lharpv),  se  fondant 
suj'  leur  absence  chez  les  nouveau-nés  el  leur  inconstance  chez  Enduite,  y  voient 
un  étal  pathologique,  le  premier  slade  des  hémorroïdes.  Normales  ou  non.  ces 
dilatations  el  ces  flexuosités  se  transforment  facilement,  en  hémorroïdes  inter¬ 
nes  vraies,  el  F  extrême  fréquence  de  ces  dernières  lient  aux  conditions  défavo¬ 
rables  de  la  circulation  veineuse  à  ce  niveau  :  région  terminale,  passade  des 
troncs  ctfcrents  à  Ira  vers  les  anneaux  musculaires,  cl  surtout  (Lharpv)  à  la  sla- 
lion  verticale,  car  les  hémorroïdes  font  défaut  chez  les  animaux. 

Les  afférent*  du  plexus  hémorroïdal  son!  :  les  veines  de  la 

muqueuse  correspondante,  (‘elles  de  la  zone  lisse,  vaisseaux  1res  lins,  difficiles 
a  injecter  el  une  parlie  des  veines  musculaires,  relativement  bien  développées, 
du  sphincter  interne. 

Les  efférent'. *  son!  des  veines,  au  nombre  d'une  dizaine,  qui 

remontent  le  long  des  colonnes  de  Murgagni,  avec  les  vaisseaux  lymphatiques, 
('I  se  réunissent  par  convergence  pour  constituer  des  1  runes  de  plus  en  plus 
volumineux.  Leux-ci  suivent  dans  la  muqueuse  un  Ira  jet  ascendant,  puis  perfo¬ 
rent  les  couches  musculaires  à  des  niveaux  variables,  depuis  a  jusqu'à  Kl  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l'anus  et  se  jellenf  dans  les  deux  branches  des  veines 
hémorroïdales  supérieures.  Avec  leurs  deux  liâmes  collecteurs  droit  cl  gauche, 
ces  plexus  forment  dans  leur  ensemble  deux  grands  éventails  dont  la  hase 
s'étale  au  pourtour  de  l'anus. 

Il  nous  reste  à  parler  des  veines  moins  bien  connues  de»  la  portion  cutanée  de 
l'anus  el  du  sphincter  interne. 

Les  veines  sous-cutanées,  siluées  dans  le  lissu  adipeux,  sur  le  bord  inférieur 
du  sphincter  externe,  sont  plutôt  prèles.  Elles  si*  disposent  lanlôl  en  un  petit 
réseau  à  mailles  transversales,  /ite.na s  suiis-rutnné,  tantôt  en  un  Ironc  circu¬ 
laire,  reine  mtret/inale  'le  la  lins  (Konslanlinowilch).  Elles  se  déversent  prin¬ 
cipalement  dans  les  veines  hémorroïdales  inférieures,  branches  de  la  honteuse 
interne  el  par  elles  dans  le  svslème  cave.  Elles  communiquent  en  dedans  avec  le 
plexus  hémorroïdal  par  les  veinules  de  la  zone  lisse,  en  dehors  (Ouénu)  avec 
les  veines  postérieures  du  scrotum  ou  des  grandes  lèvres. 
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Les  vrinos  du  sphincter  interne  sont  î-m^irs  cm  1  échelons  ;i  IrnviTs  1rs  dill'é- 
renls  anneaux  du  muscle.  I  r<*s  nombreuses  cl  relativement  volumineuses,  elles 
débouchent  d  u nr  pari  ru  dedans,  sous  la  muqueuse  rectale,  dans  lr  plexus 
hémorroïdal,  ri  d  nuire  pari,  ru  dehors.  dans  des  branches  longitudinales  appli¬ 
quées  sur  la  Tare  externe  du  nmsrlr.  Lest  à  ers  (mues  périphériques  que  quel- 
1 1 lies  ailleurs  donnenl  Inium  dr  plexus  hémovroulnl  exlerne,  bien  (pie  Ta-prcl 
plexifnrme  y  snil  mal  accusé.  Les  I roues,  ipii  recueillent  aussi  une  pnrlie  du 
sa npr  du  sphincter  exlerne  nu  slrié.  remoiileiil  entre  la  tunique  musculaire  rl  le 
la  scia  recli.  Les  uns  vunl  se  jeter  dans  L  »s  branches  reelales  de  la  veine  hémor¬ 
roïdale  moyenne.  qui  apparlieul  à  la  veine  hypogastrique;  lis  autres,  au- 
dessus  du  spliineler.  perlorenl  la  museuleu>e  de  didmrs  en  dedans  ( Duliniei], 
Cil  a  rpv)  el  vonl  rejoindre  les  troues  collecteurs  sons-mmpieiix. 

En  résumé,  la  presque  lulalilé  du  sang  du  rectum  el  de  l'anus,  le  sphincter 
externe  excepté,  se  rend  dans  les  veines  hémorroïdales  supérieures,  rl  par 
conséquent  est  Irihutairr  du  système  porte;  dr  là  les  congestions  hémorrnï- 
daires  dans  les  a  lier  lions  du  foie  ou  du  luhe  digestif,  de  là  aussi  la  pratique 
des  émissions  sanguines  au  niveau  de  Tamis.  Tnr  petite  partie  seulement  esl 
tributaire  du  système  cave  par  les  veines  hémorroïdales  inférieures  et  hémor¬ 
roïdales  moven  nés. 

^inurtomorer  (mire  1er,  fieux  ci  reulntinnr.  —  L’extrémité  inférieure  du  rec¬ 
tum  esl  un  des  points  où  la  circulation  porte  et  cave  s'anastomosent  le  plus  lar¬ 
gement  :  c'est  eequ’onl  depuis  longtemps  montré  les  injections. Les  anastomoses 
cnit  de  deux  ordres  :  les  unes,  périphériques,  se  font  à  Laide  des  réseaux  (pii 
entourent  l'anus,  mitre  les  origines  des  veines  hémorroïdales  supérieures  et 
celles  des  veines  liém.  inférieures:  les  autres,  latérales,  sont  assurées  par  des 
veines  directes  allant  des  grosses  branches  du  rectum  aux  troncs  veineux  du 
petit  bassin,  principalement  aux  veines  hémorroïdales  moyennes  (Antjéïnhujh'. 
p.  10HS  et  1018).  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'importance  relative  de 
ces  deux  voies. 

Troues  collecteurs.  —  Les  troncs  collecteurs  fondamentaux  sont,  comme 
nous  venons  de  le  voir,  les  reines  hèmorroulnles  supérieures,  véritables  veines 
du  rectum,  qui  accompagnent  les  artères  du  meme  nom  el  constituent  l'origine 
de  la  veine  mésentérique  inférieure  ou  petite  mésaraïque.  elle-même  une  des 
trois  branches  constitutives  de  la  veine  porte.  Accessoirement,  une  petite  parti»* 
des  veines  aboutissent  :  aux  veines  hémorroïdales  moyenne  el  inférieure, 
branches  de  Thypogastrique,  et  aux  deux  veiner  rarréer  moyenner.  satellite^ 
de  Tarière  homonyme,  qui  vont  se  jeter  dans  les  veines  iliaques  primitives,  au 
niveau  du  promontoire,  el  qui  reçoivent  quelques  veinules  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  rectum. 

Sur  1rs  veines  du  rectum  :  DnmcKii.  et  Kiciiauh.  Arr/i.  de  /Jnjsiul..  INliS.  —  Km\'-ta\ti\o- 
wiTc.u.  Sein t-l'etersb.  Mcdiz.  Zcitsc.h 1S72-1S79.  —  Dcmkt.  A  reh.  '/ruée,  de  ttirderiur. 
1879.  —  Océm:.  liull.  Sue,  anet .,  189-3,  et  Etudes  sur  le  st/sl.  eirrulntnire ,  IS9L  —  C.iiaiuo. 
Midi  médical .  189-3. 

111.  Lymphatiques.  -  Les  lymphatiques  du  rectum  el  de  l'anus  mil 
récemment  fait  l’objet  de  deux  travaux  spéciaux  :  Oi  km  .  Vaisseaux  lymphatiques 
de  Tanus.  Bull.  Soc.  anal..  181)3.  — Gkhota.  Die  Lympligelàsse  des  Rectums 
mut  d(*s  Anus.  Arch .  f.  A  tint.,  ISlIo. 
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APPAREIL  DIGESTIF. 


I]  l'auL  comme  pour  1rs  veines,  ilisii  11  <riieia  1rs  vaisseaux  de  la  parLir  annui¬ 
taire  et  rrux  «It*  la  partir  anale».  Dans  ers  drux  récrions  nous  nous  occuperons 
d'abord  «1rs  lvmplia ti<|iirs  dr  la  miHjnrusr. 

A.  Portion  pelvienne  ou  ampullaire.  —  Ers  1  ym plia li(jU(‘s  dr  relie  portion 


Fio.  201.  —  hvmplinUipics  Ou  rccluni  (d’après  (îcrola). 

la;  reclum  <»l  n*mhi  mm1  s;i  |i;< mï  poslcncurc  pour  laisser  \ « u r  l;i  muqueuse  ;  ont1  large  fenêtre,  praliquée  en  haut 
a  lra\eis  la  frai m1  iihreiiSe,  montre  les  vaisseaux  sanguins. 


forment  un  double  réseau  superposé  et  1res  serré  :  l'un  nm<|urux,  superficiel  ; 
l'autre  sous-imopieux,  plus  profond.  Leurs  Imnes  ellérrnls  perforent  la  eou- 
elie  imiseulai rr,  comme  le  font  1rs  veines,  ri  sr  rendent  :  les  supérieurs  aux 
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ganglions  hémorroïdaux  supérieurs.  les  inférieurs  à  un  groupe  de  o  à  7  gan¬ 
glions  situes  ton I  a  lail  en  bas  de  l'ampoule,  que  Lerola  appelle  les  y/uiy  fions 
uno-rectuux.  I  ouïes  ees  glandes  sont  silures  cuire  la  gaine  fibreuse  et  la 
Ionique  musculaire,  sur  les  laces  postérieure rl  laléraledn  reclum  ;  elles  arcom- 
pagne  les  veines  hémorroïdales  supérieures  cl  leurs  branches. 

H.  Portion  périnéale  ou  anale.  —  Il  y  a  ici  deux  réseaux  juxtaposés  qui 
correspondent  aux  deux  zones  de  l'anus,  à  la  7.(1111'  cutanée  et  à  la  zone  lisse. 

1°  Reseau  eut  (UH*  de  l'anus,  —  Le  réseau,  extrêmement  lâche  et  1res  super¬ 
ficiellement  placé  dans  le  derme  forme,  un  anneau  (nul  autour  de  la  marge  de 
l’anus.  Il  communique  avec  le  réseau  de  la  zone  lisse.  Ses  vaisseaux  efférents, 
lymphatiques  hémorroïdaux  inférieurs ,  se  rassemblent  en  trois  ou  quatre 
f roues  qui  contournent  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  la  partir  voisine  du  péri¬ 
née  et  vont  sc  jeter  dans  les  ganglions  inguinaux.  Lresqueconslamment,  ce  sont 
les  ganglions  les  plus  internes  qui  les  reçoivent,  tantôt  ceux  du  groupe  supé¬ 
rieur,  tantôt  ceux  du  groupe  inférieur,  tantôt  les  deux  à  la  fois.  Tue  seule  fois 
sur  seize,  Quénu  a  vu  des  lymphatiques  de  l'anus  aller  aux  ganglions  externes, 
en  dehors  de  la  veine  saphène  interne. 

2°  Réseau  muqueux  de  l'anus .  —  (7e  réseau  correspond  à  la  zone  cutanée 
lisse  ou  zone  intermédiaire.  Les  troncs  efférents  indirects  disposés  en  forme  de 
grappes  montent  le  long  des  colonnes  de  Morgagui  et  vonl  aboutir  au  réseau  de 
la  muqueuse  rectale  que  nous  avons  décril  plus  haut.  Quelques  Ironcules  direct s 
traversant  la  couche  musculeuse  se  rendent  aux  ganglions  ano-recfaux(Gerota), 
et  d’autres,  lymphatiques  hémorroïdaux  moyens  de  Qnénu,  accompagnant 
l’artère  hémorr.  moyenne,  se  jettent  dans  les  ganglions  hypogastriques  de 
l'échancrure  sciatique.  Lerola  a  montré  que  celle  dernière  voie  est  inconstante. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  do  la  tunique  musculaire  sont  mal  connus,  car  il 
est  très  difficile  de  les  injecter  chez  l'homme.  Lerola  s'est  assuré  que  chez  le 
chien  ils  ont  pour  aboutissants  les  ganglions  ano-rectaux  et  hémorroïdaux 
supérieurs. 

IV.  Nerfs.  —  Les  nerfs  du  rectum  proviennent  de  deux  sources  :  du  grand 
sympathique  et  du  plexus  sacré  ou  plus  exactement  du  plexus  honteux,  qui  esl 
la  partie  viscérale  du  plexus  sacré. 

1°  Xerfs  sympathique*.  —  Les  nerfs  sympathiques  ou  n.  indirects  forment 
deux  plexus  :  le  plexus  hémorroïdal  supérieur ,  continuation  et  terminaison 
du  plexus  mésentérique  inférieur  :  il  enlace  l'artère  hémorroïdale  supérieure,  ef 
ses  rameaux  pénètrent  dans  les  parois  du  reclum  autour  des  branches  artérielles: 
—  le  plexus  hémorroïdal  moyen .  émanation  du  plexus  hypogastrique;  ses 
filets  très  fins  et  très  nombreux  accompagnent  l'artère  hémorroïdale  moyenne 
et  s'engagent  avec  ses  branches  dans  l'épaisseur  de  l'infcstiii. 

2*  Xerfs  médullaires .  —  Les  nerfs,  n.  directs ,  sont  fournis  par  le  plexus 
sacré,  plus  particulièrement  par  les  2'\  .’V'  cl  X  paires  sacrées,  quelquefois  par 
la  0"  sacrée  (plexus  coeeygien).  Les  filels  nerveux,  au  nombre  de  deux  ou  trois 
de  chaque  coté,  cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  gaine  fibreuse,  pénètrent  sur 
les  cotés  dans  l'épaisseur  des  tuniques  rerlnlcs.cn  même  temps  que  les  bran¬ 
ches  des  artères  hémorroïdales  supérieures  et  vont  finalement  aboutir  à  la 
muqueuse  de  l'ampoule. 
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AP  PA  HE  IL  PI  0  EST  ï  F. 


En  réiriun  anale  est  j >1  n s  pari  ienlièremenl  innervée  par  le  nerf  anal  nu 
hrinorroùhil .  qui  naît  «le  la  .‘Fui  de  la  'impaires  sacrées,  Innlol  comme  nerf 
lüslinrl,  lanlùt  comme  branche  du  division  du  nerf  houleux  inlenu*.  Eu  nerf 
nno-ctjecijQien ,  émané  du  plexus  enccygien,  su  distribue  la  région  posté¬ 
rieure.  unlru  Tanus  ul  lu  coccyx. 

Le  mode  il o  terminaison  «1rs  nerfs  dans  les  'parois  rectales  n’a  rien  de  particulier.  Los 
noi du  reelnin  se  Icrminenl  dans  les  hiniipios  niiiqiiouso  el  iiuiseulense  par  des  plexus 
analogues  au  plexus  «l'Auerharli  el  de  .Mcissner  du  rosie  du  lulie  inleslinal. 

Pilliel  ( IjuU .  Soe.  tinat Paris.  1892,  p.  315)  a  Irouvé  des  corjmsrulrs  nerveux  de  Pactni 
dans  la  muqueuse  nun-rectale.  Us  sont  >ilués  au-dessous  du  derme,  dans  le  lissu  relhilaire 
lâche  qui  le  double.  Us  soûl  eulourés  par  les  faisceaux  éparpillés  du  sphincter  interne 
lisse.  Sur  certaines  euupes.  ou  renenulre  un  bumpiel  «le  Irais  corpusenh's  do  Pariai,  situe 
juste  à  la  limite  des  deux  sphincters,  entre  les  fibres  lisses  el  les  libres  striées;  sur  d'autres 
coupes,  on  observe  des  corpuscules  isolés.  Us  sont  volumineux,  el  toujours  situes  dans  h* 
li»u  cellulaire  lâche  qui  englobe  les  différents  plans  des  libres  musculaires  li>ses.  Ils 
répondent  bien  à  la  muqueuse  anale  (muqueuse  ano-reclale)  et  non  à  la  peau,  ni  à  la 
muqueuse  rectale  proprement  dite.  Autour  de  ces  corpuscules  se  voient  des  lilels  nerveux 
« 1 1 1 i  accompagnent  les  artérioles.  Ils  sont  très  abondants;  chacun  d'eux  est  fort  Luire  el  con¬ 
tient  une  grande  proportion  de  libres  sans  myéline. 

La  tunique  musculaire  lisse  du  rectum  reçoit  ses  libres  motrices  de  deux  sources  dilTé- 
renles.  l'èllner  (IVTen.  med.  dahrh.  1883)  a  conclu  de  ses  expériences  que  la  conclu4  longi- 
ludinale  est  sous  la  dépendance  des  nerfs  du  plexus  sacre,  taudis  que  la  conclu*  circulaire 
ressortit  «lu  grand  sympathique. 

ANOM  M.IKS  DK  l.'lNTKSTIN. 

Les  anomalies  de  l'intestin  sont  si  nombreuses  el  parfois  si  compliquées  que  nous  ne 
pouvons  soufrer  à  les  énumérer  huiles,  encore  bien  moins  à  les  classer.  NV.  Koch  en  a 
«lecril  un  certain  nombre  d'assez  rares  (Die  angoboren  Lageu....  Deutsrh.  Zeilsrhr.  f. 
(’liirnrt/ie.  1898.  I.  1.).  —  A.  Slie«la  a  relaté  les  quelques  cas  connus  de  transposition  par¬ 
tielle.  dans  lesquels  le  gros  intestin  est  tout  entier  à  gauche  et  l'intestin  grêle  à  limite 
(Lober  Situs  inversas  part  ia  lis  ahdominis.  Iwtu  g.  Dissert.,  Kdnigsb<*rg.  I  SUS)  :  il  va  dans  Koch 
«les  cas  inverses.  —  Un  connaît  un  grand  nombre  d'observations  d'imperforalhm.  de  val¬ 
vules.  «le  rélrécissemeiil  liliforme  sur  nu  trajet  plus  ou  moins  long.  —  Los  dirertieules 
>onl  fréquents.  Us  sont  congénitaux  ou  acquis,  vrais  ou  faux,  e'esl-à-dire  «ju'ils  compren¬ 
nent,  toutes  les  tuniques,  on  seulement  la  muqueuse  faisant  hernie  à  travers  la  courbe  mus- 
culaire.  L«*s  diverticules  faux,  hernies  luniqunires  de  Ouvoilhior.  se  voient  «le  préférence 

dans  le  duodénum  et  «lans  le  eôlon,  c*l  sont  plutôt  une  alleeliou  «h*  la  vieillesse.  .Vous  ren¬ 
voyons  aux  travaux  «leCaziu  (Thèse  de  Paris.  1802),  de  Sangalli  (Hee.  des  Se.  média .,  1  STS ), 

«h*  Lolulle  (Presse  médicale,  181)9),  aux  C.  P.  de  ht  Sur.  aaat.  et  au  ménmirc  de  NV.  Upbiils 

(Imntfj.  Dissert .,  (îollingen,  1893).  Nous  avons  décrit  spécialement  l<*  diverli«'ule  de  .Meckel. 

11.  (hirschmann  (T«q>ogr.  Klin.  Slmlien.  Deutsrh.  Areh.  f.  klin.  t'hir.,  1891,  t.  LUI. 
avec  18  lig.)  a  utilisé  ses  observations  personnelles  d'anomalies  communes  et  a  mnulré  à 
i|ii(*lh*s  erreurs  cliniques  pouvaient  donner  lieu  les  déplacements  du  gros  intestin.  La  briè- 
\ «*lr  ou  rallongement  c*x«,«*ssif  d'une  partie  de  Linteslin.  ou  de  sou  mésentère,  l«*s  Jlexiio- 
silés  complexes,  b*s  déplacements  des  anses,  leur  torsion,  leur  coud  lire,  se  rencontrent  sur 
un  grand  nombre  «le  sujets  et  inoil  i  lient  considérablement  les  rapports  topographiques  en 
même  temps  qu'ils  provoquent  des  phénomènes  morbides  «pi'il  est  diflleile  «b*  rapporter  à 
leur  eau>c  exacte.  Nous  avons  mentionné  les  plus  imporlanlos  «b*  e«*s  variétés  au  cours  di* 
notre  description. 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 

Par  A.  NICOLAS 


IXTRODlTCTION 

Tous  les  corps  organisés  absorbent  de  T  oxygène  qu’ils  trouvent  dans  le  mi¬ 
lieu,  eau  ou  air,  au  sein  duquel  ils  vivent,  et  tous  éliminent  de  l’acide  carbo¬ 
nique  qu'ils  abandonnent  à  ce  même  milieu.  Cet  échange  gazeux,  Tune  des 
conditions  primordiales  de  la  vie,  a  reçu  le  nom  de  kksimkatiox. 

Envisagée  à  un  point  de  vue  général,  la  respiration  est  un  phénomène  cellu¬ 
laire.  Son  substratum  anatomique  est  la  matière  vivante,  le  protoplasme  : 
c’est  lui  qui,  en  vertu  d’affinités  spéciales,  variables  pour  chaque  espèce  cellu¬ 
laire,  fixe  l’oxvgène;  c’est  dans  son  intimité  que  prend  naissance  l’anhydride 
carbonique,  par  suite  de  la  décomposition  et  de  l'oxydation  incessantes  des 
corps  complexes,  albuminoïdes,  graisses,  hydrates  de  carbone,  qui  le  consti¬ 
tuent.  Chaque  cellule  respire  pour  son  propre  compte  et  les  processus  restent 
partout  les  memes,  du  moins  dans  ce  qu’ils  ont  d’essentiel,  à  partir  du  moment 
où  l’oxygène  arrive  au  contact  du  protoplasme.  Par  contre,  les  moyens  qui 
assurent  cet  apport  d’oxygène  et  l’élimination  de  l’acide  carbonique  présen¬ 
tent  de  grandes  variations,  suivant  le  degré  d’organisation  des  êtres  et  suivant 
la  nature  du  milieu  où  ils  vivent. 

Le  cas  le  plus  simple  est  réalisé  par  les  Protozoaires.  Ici  les  échanges 
gazeux  se  font  directement  entre  le  protoplasme  dont  est  composé  le  corps  de 
l’animal  et  l’eau  qui  le  baigne  ou  occupe  les  cavités  creusées  dans  son  épais¬ 
seur  (vacuoles  contractiles  et  canaux). 

Avec  l’apparition  d’un  milieu  intérieur,  liquide  nourricier,  sang,  et  l’orga¬ 
nisation  se  compliquant,  les  conditions  de  la  respiration  se  modifient;  les 
échanges  gazeux  tendent  de  plus  en  plus  à  se  faire  non  pas  directement  entre 
les  éléments  de  l’animal  et  le  milieu  ambiant,  mais  entre  ce  dernier  et  le 
milieu  intérieur  d'une  part,  puis  entre  le  milieu  intérieur  et  les  divers  éléments 
anatomiques  d’autre  part.  Le  sang  devient  donc  l’intermédiaire  qui  transporte 
l’oxygène  dans  toute  la  masse  de  l'organisme  et  le  débarrasse  de  l'acide 
carbonique. 

L’oxvgène,  pour  pénétrer  dans  le  sang,  et  l'acide  carbonique,  pour  en  sortir, 
sont  obligés  de  traverser  non  seulement  les  parois  des  vaisseaux,  mais  encore 
un  épithélium  de  revêtement  du  corps;  c’est  ainsi  que  certaines  régions,  plus 
immédiatement  en  relation  avec  le  milieu  ambiant  et  livrant  passage  aux  gaz, 
joueront  le  rôle  de  surfaces  respiratoires.  Il  importe  de  faire  remarquer  que  le 
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terme  de  respiration  acquiert  maintenant  une  signification  nouvelle.  Il  implique 
seulement  le  simple  échange  gazeux,  au  travers  d’une  membrane  épithéliale, 
entre  le  milieu  extérieur  et  le  liquide  nourricier,  et  non  plus  le  processus  cellu¬ 
laire  d'absorption  d’O  et  d’élimination  de  CO2.  Aussi  pour  distinguer  ces  deux 
phénomènes  emploie-t-on  les  expressions  de  respiration  Interne  ou  cellulaire 
et  respiration  externe.  Dorénavant  celle-ci  seule  nous  occupera. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  L'épithélium  qui  livre  passage  à 
l'oxygène  et  à  l’acide  carbonique  sera  tantôt  celui  de  la  surface  cutanée, 
Lépiderme;  tantôt  celui  du  tube  digestif;  tantôt  l'un  et  l'autre  à  la  fois.  La 
respiration  est  dite  alors  respiration  cutanée  ou  respiration  intestinale.  Il 
peut  se  faire  que  la  fonction  respiratoire  s'exerce  sans  que  l'épiderme  ou  l’épi¬ 
thélium  intestinal  aient  subi  une  différenciation  appréciable  en  rapport  avec  ce 
rôle  spécial,  mais  le  plus  souvent  dos  organes  distincts  apparaissent,  qui  se 
développent  soit  aux  dépens  du  feuillet  cutané,  soit  aux  dépens  du  feuillet 
intestinal  et  sont  destinés  à  assurer  les  échanges  gazeux. 

Ces  ohoanes  de  la  iiesimh ATiox  se  présentent  sous  diverses  formes  :  trachées 
(Insectes,  Myriapodes,  Arachnides),  branchies  et  poumons ,  à  chacune 
desquelles  correspond  un  mode  spécial  de  respiration  :  respiration  trachéenne . 
respiration  branchiale  et  respiration  pulmonaire.  D'autres  organes  peuvent 
du  reste,  en  même  temps  (pie  ceux-ci.  prendre  une  part  importante,  parfois 
très  active,  ii  l'absorption  de  LO  et  à  l'élimination  de  CO2  :  par  exemple,  la 
peau  et  parfois  le  tube  digestif. 

Les  Vertébrés  ne  possèdent  à  l’état  adulte  que  des  branchies  (Poissons, 
quelques  Amphibiens)  ou  des  poumons  (Amphibiens.  Reptiles,  Oiseaux,  Mam¬ 
mifères).  ces  deux  sortes  d’organes  pouvant  fonctionner  successivement  chez  le 
même  animal  et  se  substituer  l’une  à  l'autre  (par  exemple  :  respiration  bran¬ 
chiale  chez  les  larves  d’Amphibiens.  et  pulmonaire  chez  la  plupart  des 
Amphibiens  adultes).  Les  branchies  sont  les  organes  de  la  respiration  dans  le 
milieu  aquatique;  les  poumons,  les  organes  de  la  respiration  dans  le  milieu 
aérien.  Certains  Amphibiens.  les  Salamandrines,  sont  pourtant,  à  Létal  adulte, 
normalement  dépourvus  de  poumons  et  ne  respirent  que  par  la  peau  et  le  tube 
digestif. 

Des  dispositions  particulières,  caractéristiques,  de  l'appareil  circulatoire  sont 
toujours  associées  h  la  formation  des  organes  de  la  respiration,  branchies  ou 
poumons,  et  cela  se  conçoit  aisément.  Une  surface  épithéliale  en  contact  avec 
le  milieu  ambiant  ne  saurait  en  effet,  à  elle  seule,  constituer  un  appareil 
respiratoire.  Il  faut  que  cette  surface  soit  en  rapport  intime  avec  le  sang,  de 
façon  que  celui-ci  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'absorption 
de  Loxvgène  répandu  dans  l'air  ou  dissous  dans  l'eau  et  à  la  mise  en  liberté  de 
l'acide  carbonique  dont  il  est  chargé.  Ce  sang,  riche  en  acide  carbonique  et 
par  suite  impropre  à  la  vie  des  éléments,  est  du  sang  veineux.  LTne  fois  les 
échanges  accomplis,  ce  sang  veineux  débarrassé  de  son  acide  carbonique  et 
saturé  d’oxygène,  devenu  sang  artériel .  n’aura  plus  qu'à  quitter  l'organe 
respiratoire  pour  aller  porter  à  tous  les  tissus  de  l'organisme  l'oxygène  qu'ils 
réclament  et  les  débarrasser  en  même  temps  de  l'acide  carbonique  qu'ils 
produisent  sans  cesse. 

L'afflux  du  sang  veineux  dans  les  organes  respiratoires,  la  circulation  respi- 
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ratoire,  nécessite  une  distribution  spéciale  de  vaisseaux  sanguins.  Toute  une 
partie  de  l'appareil  circulatoire  se  trouve  ainsi  préposée  à  l'accomplissement 
des  échanges  gazeux. 

Pendant  la  période  embryonnaire,  les  conditions  de  milieu  étant  di  lie  rentes 
de  ce  qu’elles  seront  après  la  naissance,  la  respiration  est  réalisée  par  d'autres 
movens,  variables  selon  les  espèces  animales  et  aussi  selon  l'époque  du 
développement. 

Au  début  elle  se  fait,  comme  chez  les  êtres  inférieurs,  par  toute  la  surface 
du  germe;  plus  tard  seulement  se  constituent  des  organes  respiratoires  qui 
vont  chercher  l'oxygène  dans  le  milieu  ambiant,  air  ou  sang  maternel.  Nous 
rappellerons  seulement  ici  l'allantoïde  et  les  formations  placentaires,  en  faisant 
remarquer  qu'il  s'agit  encore  dans  ces  cas  d'organes  d’origine  ectodermique 
ou  entodermique. 

Les  poumons,  ainsi  que  l'étude  du  développement  nous  l'a  appris,  prennent 
naissance  aux  dépens  de  la  paroi  ventrale  de  l'intestin  antérieur,  en  arrière  du 
territoire  des  fentes  branchiales,  sous  la  forme  d’une  évagination  qui  ne  tarde 
pas  à  se  diviser,  chacune  dos  branches  de  division  se  ramifiant  ensuite  successi¬ 
vement.  Les  organes  ainsi  formés  demeurent  en  communication  avec  l'intestin 
par  un  tube  médian,  la  trachée.  Les  ramifications  de  ce  tube  prennent  le  nom 
de  bronches  et  de  ramifications  bronchiques ,  conduits  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  do  plus  en  plus  lins  à  mesure  qu'on  s’éloigne  du  tronc  générateur  et 
qui  aboutissent  à  des  culs-de-sac  terminaux,  alvéoles ,  au  niveau  desquels  se 
font  les  échanges  gazeux.  Ramifications  bronchiques  et  culs-de-sac  constituent 
ensemble  les  poumons. 

Ces  organes,  au  nombre  de  deux,  sont  logés  dans  la  région  céphalique  de  la 
cavité  du  cœlome,  partagée  en  deux  cavités  pleurales  et  séparée  complète¬ 
ment,  du  moins  chez  les  Mammifères,  de  la  cavité  péritonéale  réservée  au  tube 
digestif,  par  une  lame  musculo-aponévrotique,  le  diaphragme.  Les  cavités 
pleurales  sont  limitées  par  les  plèvres ,  membranes  séreuses  destinées  à  assurer 
le  jeu  des  poumons. 

La  fonction  respiratoire  nécessite  en  effet  un  apport  incessant  d’oxygène  au 
sang  qui  circule  dans  les  organes  chargés  de  son  accomplissement.  Pour  ce  qui 
est  des  poumons,  l'air  doit  constamment  se  renouveler  dans  leur  intérieur,  et 
il  suffit  pour  cela  que  leur  capacité  puisse  augmenter  et  diminuer  alternative¬ 
ment,  de  façon  à  permettre  successivement  la  pénétration  de  l’air  riche  en 
oxygène  et  la  sorlie  de  l'air  chargé  d'acide  carbonique.  Ce  but  est  atteint  grâce 
à  la  mobilité  et  à  l'élasticité  des  parois  de  la  cage  thoracique  qui  entraînent 
les  plèvres  avec  les  poumons  dans*Ieurs  variations  de  resserrement  et  d’am¬ 
pliation. 

Enfin  chez  tous  les  Vertébrés  à  respiration  pulmonaire  la  partie  initiale  des 
voies  respiratoires,  c'est-à-dire  de  la  trachée,  subit  des  modifications  spéciales 
en  rapport  avec  la  production  des  sons  et  qui  consistent  essentiellement  dans 
la  différenciation  de  pièces  cartilagineuses  mises  en  mouvement  par  des  muscles 
et  servant  de  points  d’appui  à  des  membranes  susceptibles  de  vibrer  sous 
l’influence  du  courant  d’air  que  chassent  les  poumons.  L'organe  ainsi  formé 
est  le  larynx. 
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Les  organes  de  la  respiration  de  l'homme  font  l’objet  de  la  description  qui  va 
suivre.  Notre  plan  se  trouve  tout  tracé  par  ce  que  nous  venons  de  dire.  Nous 
avons  à  étudier  successivement  :  h*  larynx,  la  trachée,  les  poumons,  bronches, 
ramifications  bronchiques  et  culs-de-sac  terminaux,  enfin  les  plèvres.  Ces 
diverses  parties  constituent  seules,  à  proprement  parler,  les  organes  respira¬ 
toires.  Cependant,  si  l'on  considère  le  chemin  que  l’air  atmosphérique  suit  pour 
pénétrer  dans  les  poumons,  on  remarquera  qu'il  parcourt  d'abord  la  cavité  des 
fosses  nasales  ou  la  cavité  buccale,  puis  le  pharynx,  avant  d'arriver  dans  la 
trachée.  Ces  cavités  font  donc  partie,  physiologiquement  du  moins,  de  l’appa¬ 
reil  de  la  respiration,  toutefois  une  description  anatomique  ne  peut  séparer  la 
bouche  et  le  pharynx  du  tube  digestif,  ni  les  fosses  nasales  de  l'appareil  de 
l'olfaction.  Le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  à  ces  chapitres.  Il  trouvera  de 
meme  dans  l’ostéologie  et  la  myologie  la  description  des  éléments  musculaires 
et  osseux  de  la  cage  thoracique  qui,  malgré  son  rôle  actif  dans  la  respiration, 
ne  saurait  être  étudiée  avec  les  véritables  organes  respiratoires. 


CHAPITRE  PREMIER 

LARYNX 


Le  larynx  (Àasü;co.  crier,  ou  Àasévw,  gémir)  est  l'organe  producteur  de  la 
voix,  c'est-à-dire  des  sons  que  les  animaux  à  respiration  pulmonaire  font 
entendre,  dans  certaines  conditions,  en  chassant  l'air  de  leurs  poumons. 
Indépendamment  de  cette  fonction  qui  lui  est  propre,  il  partage  avec  la  trachée 
et  les  bronches  le  rôle  de  conduit  aérifère. 

L'existence  du  larynx  est  constante  dans  tous  les  groupes  de  Vertébrés  depuis 
et  y  compris  les  Amphibiens.  Chez  ces  derniers  ainsi  que  chez  les  Reptiles  et 
les  Mammifères  il  est  toujours  unique.  Chez  les  Oiseaux  au  contraire,  sauf 
quelques  rares  exceptions,  on  en  observe  deux,  l’un  différencié,  comme  partout 
ailleurs,  aux  dépens  de  la  partie  initiale  de  la  trachée,  l’autre  constitué  par  la 
portion  terminale  de  ce  conduit  et  la  portion  adjacente  des  bronches.  C'est 
dans  ce  deuxième  larynx,  appelé  encore  larynx  inférieur  ou  syrynx ,  et  non 
pas  dans  le  premier,  que  se  trouvent  engendrés  les  sons  si  variés  qui  caracté¬ 
risent  la  voix  de  ces  animaux. 

I.  —  SIX  CATION  ET  DIMENSIONS  DU  LARYNX 

I.  Situation.  —  Le  larynx  est  placé  dans  la  région  moyenne  du  cou, 
au-dessous  de  l'os  hyoïde,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale.  Un  plan  médian 
sagittal  le  partage  en  deux  moitiés  généralement  symétriques. 

Sa  situation  est  variable  suivant  l'age,  suivant  le  sexe  et  suivant  les  individus. 
De  plus,  chez  un  même  sujet,  elle  est  influencée  par  les  mouvements  des 
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organes  voisins  et  se  trouve  modifiée  par  le  fait  même  de  son  propre 
fonctionnement. 

D'une  façon  générale,  le  larynx  est  plus  élevé,  par  rapport  à  la  colonne 
vertébrale,  chez  l’enfant  (fig.  204  et  203)  que  chez  l’adulte,  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  (fig.  202  et  203). 

Chez  le  nouveau-né,  .d'après  Symington,  il  s'étend  du  milieu  de  l'axis  à  la 


Fir,.  202.  —  Coupe  sagittale  d'un  homme  de  21  ans  (d'après  \\\  Braune). 
Celte  figure  montre  la  situation  du  larynx. 


partie  moyenne  de  la  5e  vertèbre  cervicale.  Chez  l'enfant  d'un  an  il  va,  d'après  le 
même  auteur,  du  bord  inférieur  de  l’axis,  ou  un  peu  au-dessus,  jusqu'au  bord 
supérieur  du  corps  de  la  3e  vertèbre  cervicale.  Enfin  chez  l’enfant  de  six  ans  il  est 
compris  entre  le  bord  inférieur  de  la  2e  vertèbre  cervicale  et  le  bord  inférieur  du 
corps  de  la  3°  vertèbre  cervicale’. 

I.  Ces  mesures  s'appliquent  à  tonte  la  hauteur  verticale  du  larynx,  depuis  le  sommet  du  bord  libre  de  l'épi¬ 
glotte  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  plaque  du  cartilage  cricoïde.  Les  ligures  ci-jointes  rendront  compte  de  la  situa¬ 
tion  des  divers  éléments  de  l’organe,  pris  en  particulier. 

20* 
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C'est  à  partir  (le  la  puberté  seulement  que  les  différences  sexuelles  et  indivi¬ 
duelles  se  manifestent. 

Chez  l'homme  adulte  (fig.  202)  le  larynx  est  habituellement  situé  au-devant 
de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  cervicale  et  s'étend  sur  toute  la  hauteur  des 
quatre  dernières  vertèbres  cervicales.  L'étendue  de  son  diamètre  vertical  n’est 
cependant  pas  proportionnelle  a  la  longueur  de  la  colonne  cervicale  ni  a  celle 
du  cou.  Le  fond  de  l’échancrure  thyroïdienne  (voy.  plus  loin)  répond,  dans  la 
majorité  des  cas,  au  corps  de  la  5f-  vertèbre  cervicale  ou  au  4e  disque  interver¬ 
tébral  ;  le  bord  inférieur 

Cde  l'arc  du  cartilage  cri- 

coïde  est  sur  le  même 
n  niveau  que  la  partie  in- 

\  férieure  du  corps  «le  la 

7e  vertèbre  cervicale 
(Taguchi). 

Chez  la  femme 
(fig.  202)  le  fond  de 
I  ’éc  h  an  cru  re  t  h  y  roï  - 
dienne  correspond,  en 
général,  au  disque  qui 
unit  la  (T  la  o'*  ver¬ 
tèbre  cervicale;  Y  arc  du 
cricoïde  au  bord  supé¬ 
rieur  du  corps  de  la 
7e  vertèbre  cervicale 
(Taguchi).  Le  larynx 
est  donc  un  peu  plus 
élevé  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 

Ces  ch  i  lires  expri¬ 
ment  seulement  la  po¬ 
sition  du  larynx  dans 
le  plus  grand  nombre 
des  cas,  mais  les  varia 
tions  individuelles  peu¬ 
vent  être  assez  considé- 
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Fig.  r  203.  —  Coupe  sagittale  médiane  de  la  tête  et  du  cou 
d'une  femme  de  20  ans.  Situation  du  larynx.  (La  tète  est  en 
extension). 


râbles  pour  le  relever  ou  l'abaisser  de  toute  la  hauteur  d’une  vertèbre. 

Les  mouvements  des  organes  voisins  influent,  avons-nous  dit,  sur  la  situation 
du  larynx  considéré  jusqu'alors  dans  un  état  d'équilibre  moyen.  C'est  ainsi  que 
l’extension  de  la  colonne  cervicale  s’accompagne  d’une  élévation  du  larynx;  sa 
flexion,  d'un  abaissement.  Les  mouvements  de  rotation  à  droite  ou  à  gauche, 
au  contraire,  ne  modifient  pas  sa  position  (Delitzin). 

Des  déplacements  dans  le  sens  vertical  s'observent  également  à  une  certaine 
phase  de  l'acte  de  la  déglutition  et  pendant  la  respiration.  Lors  d'une  forte 
inspiration  le  larynx  descend  ;  il  remonte  au  moment  de  l'expiration.  Tous  les 
muscles  extrinsèques  du  larynx,  c'est-à-dire  les  muscles  du  pharynx  et  notam¬ 
ment  les  stylo-pharyngiens,  les  muscles  sterno-thyroïdiens,  les  muscles  thyro- 
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hyoïdiens  sont  les  agents  essentiels  de  ces  mouvements  de  va-et-vient  qui  n'ont 
pour  limites  que  la  tonicité  des  muscles  restés  inactifs  et  l’élasticité  de  la  tra¬ 
chée.  Leur  maximum  d’amplitude  ne  dépasse  pas  2  cm.  5  (Braune). 

Enfin  ou  peut  facilement  constater  que,  pendant  son  fonctionnement,  lelarvnx 
est  soumis  à  des  alternatives  d’ascension  et  de  descente,  accentuées  surtout  pen¬ 
dant  le  chant.  Pendant  l'émission  des  sons  graves  le  larynx  s’abaisse;  il  s’élève 
pendant  l'émission  des  sons  aigus. 

Le  larynx  est  en  outre  susceptible  de  se  déplacer  dans  le  sens  latéral,  mais 
sous  des  iniluenees  purement  mécaniques  et  sans  l’intervention  des  muscles  qui 
prennent  leurs  inser¬ 
tions  sur  lui.  On  peut 
par  exemple,  en  le  sai¬ 
sissant  avec  la  main, 
l'écarter  à  droite  ou  à 
gauche.  Dans  ces  con¬ 
ditions  l’on  perçoit  des 
craquements  qui  n'ont 
rien  de  pathologique 
et  sont  dus  au  frotte¬ 
ment  des  cartilages  la¬ 
ryngés  contre  la  face 
antérieure  des  corps 
vertébraux. 

IL  Dimensions. 

—  Les  dimensions  du 
larynx  varient  suivant 
I'àge,  suivant  le  sexe  et 
suivant  les  individus. 

Chez  le  nouveau-né 
son  volume  atteint  environ  le  tiers  du  volume  d’un  larvnx  de  femme  adulte.  11 
continue  à  se  développer  jusqu’à  I'àge  de  trois  ans  et  reste  alors  stationnaire 
depuis  cette  époque  jusqu'à  la  douzième  année.  Pendant  toute  cette  période  il 
n’y  a  pas  de  différences  appréciables  entre  les  sexes.  Cependant,  en  ce  qui 
concerne  spécialement  l’espace  laryngé  inférieur,  les  recherches  de  Weinberg 
tendent  à  montrer  que  jusqu'à  I’àge  de  15  ans  tous  les  diamètres  sont  plus 
élevés  dans  les  larynx  féminins  que  dans  les  larynx  masculins.  Plus  tard  c’est 
l'inverse  qui  est  vrai. 

Au  moment  de  la  puberté  le  larynx  s’accroît  rapidement  au  point  que,  en 
moins  d'une  année,  les  dimensions  de  la  glotte  augmentent  dans  la  proportion 
de  5  :  10  chez  l'homme,  de  5  :  7  chez  la  femme  (Lusehka).  Dès  cet  instant  les 
différences  sexuelles  sont  acquises.  Dans  certaines  conditions  cependant  le  larynx 
de  l’homme  subit  un  arrêt  de  développement  relatif.  C’est  le  cas  par  exemple 
chez  les  individus  qui  ont  été  privés  de  leurs  testicules  dans  le  jeune  âge.  Le 
larynx  des  castrats  adultes  possède  des  dimensions  intermédiaires  à  celles  du 
larynx  de  l’homme  normal  et  à  colles  du  larynx  féminin  (W.  Gruber). 

Les  transformations  dont  le  larynx  est  le  siège  au  moment  de  la  puberté 
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s’accompagnent,  on  le  sait,  de  modifications  profondes  dans  les  caractères  de 
la  voix,  et  cela  aussi  bien  chez  le  jeune  garçon  que  chez  la  jeune  fille.  Ces 
modifications  sont  d'ailleurs  infiniment  plus  accentuées  chez  le  premier  que 
chez  la  seconde. 

Après  la  puberté  le  larynx  continue  à  s’accroître  très  lentement.  Il  acquiert 
ses  dimensions  définitives  vers  l’Age  de  20  à  2b  ans,  un  peu  plus  tôt,  semble- 
t-il,  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Chez  l’adulte  les  différences  sexuelles  du  larynx  ne  consistent  pas  seulement 
en  une  inégalité  de  volume,  mais  elles  se  manifestent  encore  par  des  parti  - 


Fig.  20.j.  —  Coupe  sagittale  de  la  tète  d'un  enfant  Agé  de  13  ans  (d'après  Syminglon). 

Situation  du  larynx. 

cularités  dans  sa  configuration  extérieure,  très  variables  du  reste  suivant  les 
individus. 

Le  larynx  de  l'homme  possède  des  dimensions  plus  considérables  dans  tous 
les  sens  que  celui  de  la  femme,  et  chacun  de  ses  éléments  pris  en  particulier  est 
naturellement  aussi  plus  volumineux  (vov.  chaque  cartilage  en  particulier).  Le 
diamètre  vertical  maximum,  mesuré  du  bord  libre  de  l'épiglotte  au  bord  infé¬ 
rieur  de  l'arc  du  cartilage  cricoïde,  atteint  7  centimètres,  'en  moyenne,  chez 
l’homme;  b  centimètres  chez  la  femme.  Le  diamètre  transversal  mesure  4  cen¬ 
timètres  chez  le  premier;  3  cm.  b  chez  la  seconde.  Enfin  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur,  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  à  la  plaque  du  cartilage  cri¬ 
coïde,  est  de  3  centimètres  chez  l’homme;  de  2  cm.  b  chez  la  femme. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  chiffres  n’ont  rien  d’absolu  et  qu’il  est 
souvent  impossible,  en  présence  de  deux  larynx  appartenant  à  des  sujets  de 
sexe  différent,  de  distinguer  celui  qui  provient  d’un  homme  et  celui  qui  pro¬ 
vient  d’une  femme. 
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Les  variations  de  volume  du  larynx  d'un  sexe  à  l'autre  et  dans  le  meme  sexe 
sont  en  rapport  avec  les  variations  de  la  voix,  c'est  dire  assez  clairement  com¬ 
bien  elles  sont  étendues. 


IL  —  CONFIGURATION  EXTÉRIEURE  DU  LARYNX 

La  surface  du  larynx  peut  être  partagée  en  deux  régions  :  Tune,  antérieure  ou 
cervicale;  l’autre,  postérieure  ou  pharyngienne.  Pour  étudier  la  première  il  suf¬ 
fît  de  disséquer  successivement  les  divers  plans,  cutané,  musculaires  et  aponé- 
vrotiques  de  la  face  antérieure  du  cou  qui  la  masquent;  pour  examiner  la 
seconde  il  faut,  après  avoir  enlevé  le  larynx  en  conservant  ses  connexions  avec 
la  langue  et  le  pharynx,  inciser  la  paroi  postérieure  de  ce  dernier  sur  la  ligne 
médiane.  Ou  a  alors  sous  les  yeux  dans  sa  totalité  la  face  pharyngienne  et  Tori- 
lice  pharyngien  du  larynx  (fig.  20G). 

I.  Surface  antérieure.  —  La  surface  antérieure  du  larynx  comprend 
trois  zones  :  inférieure,  moyenne  et  supérieure.  Les  deux  premières  seules  sont 
superficielles  et  facilement  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

La  zone  inférieure,  régulièrement  convexe  dans  le  sens  transversal,  est  for¬ 
mée  par  un  cartilage,  le  cartilage  cricoïde,  recouvert  directement  cà  droite  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  par  un  muscle,  le  muscle  crico-lhyroïdien.  Un 
interstice,  comblé  par  une  lame  fîbro-élastique,  la  sépare  de  la  zone  moyenne. 
Cet  interstice  crico-thyroïdien  est  plus  élevé  dans  sa  partie  moyenne  (jue  sur 
les  cotés;  il  peut  atteindre,  grâce  à  l’extensibilité  de  la  lame  qui  le  ferme,  une 
hauteur  de  8  à  10  millimètres,  et  constitue  un  chemin  commode  pour  pénétrer, 
sans  difficulté  et  sans  crainte  de  léser  quelque  organe  important,  dans  la  cavité 
du  larynx. 

La  zone  moyenne,  au  lieu  d'être  cylindrique  comme  la  précédente,  est  angu¬ 
leuse,  et  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  sujets 
(pomme  d'Adam).  Elle  répond  à  Ton  des  cartilagesles  plus  importants  du  larynx, 
an  cartilage  thyroïde ,  formé,  ainsi  que  nous  le  verrous  plus  loin,  par  la  réu¬ 
nion  sous  un  angle  variable  de  deux  lames  qui  divergent,  à  partir  de  la  ligne 
médiane,  en  dehors  et  en  arrière. 

Ces  deux  zones  dans  toute  la  hauteur  de  leur  partie  moyenne  ne  sont  recou¬ 
vertes  que  par  une  lame  aponévrotique  épaisse  et  résistante  (ligne  blanche  cer¬ 
vicale),  assez  solidement  unie  au  cartilage  thyroïde,  et  par  la  peau.  Celle-ci  peut 
facilement  glisser  en  tous  sens  sur  les  plans  sous-jacents;  parfois  même  elle  est 
séparée  de  l'angle  saillant  du  cartilage  thyroïde,  lorsqu’il  est  très  accentué,  par 
une  véritable  bourse  séreuse. 

Il  est  à  remarquer  en  passant  que  la  zone  inférieure  est  située  un  peu  plus 
profondément  que  la  zone  moyenne  (voy.  lig.  202).  Sur  les  parties  latérales  les 
rapports  sont  moins  simples.  Nous  rencontrons  successivement  de  chaque  coté 
au-dessous  de  la  peau  :  la  zone  la  plus  interne  du  muscle  peaucier,  les  muscles 
sterno-hyoïdien  et  omo-hvoïdien,  puis  la  partie  supérieure  du  muscle  sterno- 
thyroïdien  et  le  muscle  thyro-hyoïdien,  enfin,  appliqué  directement  sur  le 
cartilage  cricoïde,le  muscle  crico-lhyroïdien.  Lorsque  tous  ces  plans  musculaires 
ont  été  enlevés,  on  aperçoit  en  outre  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde  qui 
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remontent  le  long  des  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde  jusqu’à  une  hauteur 
variable. 

A  partir  des  limites  supérieures  de  la  zone  moyenne,  déterminées  par  les 
bords  supérieurs  des  lames  du  cartilage  thyroïde,  rien  n'est  visible  à  l'extérieur. 
Au-dessous  des  muscles  delà  région  on  trouve  une  membrane  qui  unit  le  cartilage 
thyroïde  à  l'os  hyoïde,  et  en  haut  l'os  hyoïde  lui-même.  11  faut  poursuivre  plus 
profondément  la  dissection  ou  pratiquer  une  coupe  médiane  sagittale,  et  alors 
on  constate  que  le  larynx  se  prolonge  vers  le  haut,  en  arrière  de  la  membrane 
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EX.C 


Fig,  200.  —  Face  postérieure  (pharyngée)  du  larynx,  avec  son  orifice. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  a  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  el  ses  deux  moitiés  ont  été  écartées  »*n 
dehors. 


en  question  et  de  1  os  hyoïde  (fîg.  202  et  203).  Sa  paroi  propre  est  représentée 
dans  toute  cette  étendue  par  une  lame  cartilagineuse,  le  cartilage  épiglottique, 
qui  s  incline  obliquement  en  arrière  et  en  haut,  par  suite  s’éloigne  de  plus  en 
plus  de  la  surface  antérieure  du  cou. 

La  face  postérieure  de  cette  lame  est  revêtue  entièrement  par  la  muqueuse 
laryngée.  Sa  lace  antérieure,  au  contraire,  profonde  et  masquée  par  des  par¬ 
ties  molles  dans  sa  moitié  inférieure  environ,  n'est  libre  et  recouverte  d'une 
muqueuse  que  dans  sa  partie  supérieure.  Le  nom  d’épiglotte  a  été  spécialement 
réservé  a  cette  partie  qui  fait  saillie  à  la  limite  postérieure  de  la  cavité  buccale, 
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en  arrière  de  la  base  de  la  langue.  Nous  la  décrirons  en  même  temps  que  la 
surface  postérieure  du  larynx. 

II.  Surface  postérieure.  —  La  surface  postérieure  du  larynx  limite  en 
avant  la  cavité  du  pharynx,  et  la  muqueuse  qui  la  recouvre  appartient  à  ce 
dernier  organe.  Elle  se  divise  en  trois  régions,  une  médiane  saillante  et  deux 
latérales  symétriques,  creusées  en  gouttières  (fig.  20(3). 

A.  Région  médiane .  —  La  région  médiane  offre  à  considérer  successivement 
de  haut  en  bas  :  l’épiglotte;  l'orifice  pharyngien  du  larynx;  une  surface  corres¬ 
pondant  à  deux  cartilages,  les  cartilages  aryténoïdes  ;  une  surface  correspondant 
au  cartilage  cricoïde. 

L’épiglotte  se  présente  sous  l’aspect  d’une  lame  haute  de  10  à  13  millimètres 
sur  la  ligne  médiane,  inclinée  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Son  orien¬ 
tation  varie  d’ailleurs  selon  les  déplacements  de  la  langue  et  du  larynx. 

Pendant  l’acte  de  la  déglutition  elle  s'abaisse  en  arrière  pour  venir,  comme 
un  couvercle,  fermer  l’orifice  du  larynx. 

Elle  possède  deux  faces,  l’une  antérieure  ou  buccale,  l’autre  postérieure  ou 
larvngée,  et  un  bord  libre.  La  face  antérieure  est  généralement  concave  de 
haut  en  bas  et  convexe  de  droite  à  gauche;  la  face  postérieure  est  au  contraire 
convexe  de  haut  en  bas  et  concave  dans  l’autre  sens.  Ces  courbures  sont  pinson 
moins  accentuées.  Parfois  l’épiglotte  est  comme  pliée  en  deux  dans  le  sens  de 
sa  largeur,  de  façon  que  sa  face  postérieure  forme  une  gouttière  verticale. 

La  face  antérieure,  revêtue  par  la  muqueuse  buccale,  est  rattachée  à  la  langue 
et  au  pharynx  par  des  replis  dont  il  sera  question  plus  loin.  La  face  postérieure, 
recouverte  par  la  muqueuse  laryngée,  répond  à  la  partie  antéro-supérieure  de 
la  cavité  du  larynx. 

Le  bord  libre,  arrondi,  ordinairement  éehancré  dans  sa  partie  médiane,  se 
renverse  plus  ou  moins  vers  la  cavité  buccale.  II  limite  en  avant  l'orifice 
laryngé  et  se  continue  de  chaque  coté  avec  le  bord  libre  des  replis  aryténo- 
épiglotliques. 

L'orifice  pharyngien  du  larynx  (fig.  20G  et  207)  est  orienté  très  obliquement 
de  liant  en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovale  allongé  dans 
le  sens  antéro-postérieur  dont  l’extrémité  postérieure  se  prolonge  en  une  fente 
verticale,  Yincisure  ou  fente  interarylénoïdienne  encore  appelée  vimulc ,  qui 
descend  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

En  avant  et  en  liant  cet  orifice  est  circonscrit  par  le  bord  libre  de  l’épiglotte; 
sur  les  cotés,  par  des  replis  de  la  muqueuse  qui  unissent  les  extrémités  latérales 
de  l’épiglotte  aux  bords  de  la  ri  mule.  Ces  replis  aryténo-épiglottigues  présen¬ 
tent  à  droite  et  à  gauche  deux  saillies  dues  à  la  présence  de  nodules  cartilagi¬ 
neux  qui  soulèvent  la  muqueuse.  L’une,  située  à  peu  près  à  l'union  des  trois 
quarts  antérieurs  avec  le  quart  postérieur  de  leur  bord  libre,  a  reçu  le  nom  de 
tubercule  de  Morgagni  (voy.  la  description  du  cartilage  de  ce  nom);  l'autre  se 
voit  tout  à  fait  en  arrière  à  l’union  du  repli  aryténo-épiglottique  avec  la  lèvre 
de  l’incisure  interarylénoïdienne;  c’est  le  tubercule  de  X antorini . 

L’incisure  interarylénoïdienne  est  comprise,  comme  son  nom  l’indique,  entre 
les  extrémités  supérieures  des  deux  cartilages  aryténoïdes. 

Les  dimensions  et  la  forme  de  l’orifice  pharyngien  du  larynx  varient  non 
seulement  suivant  les  sujets,  l’age  et  le  sexe,  mais  encore  chez  un  même  indi- 
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vidu  suivant  les  mouvements  qu’efîectuent,  pendant  la  respiration,  la  phona¬ 
tion  ou  la  déglutition,  les  cartilages  aryténoïdes  et  Tépiglotle.  Lors  d'une  forte 
inspiration  sa  longueur  atteint  de  3  à  4  centimètres,  sa  largeur  I  cm.  5  à 
2  centimètres,  tandis  que  pendant  l'émission  de  sons  aigus,  par  exemple,  toutes 
ses  dimensions  se  réduisent  considérablement. 

L’in  ci  sure  intcrarvténoïdienne  présente  également  des  différences  notables 
d’aspect,  selon  que  les  cartilages  qui  la  limitent  sont  rapprochés  ou  écartés  l'un 
de  l'autre. 

La  région  située  au-dessous  et  en  arrière  de  l'orifice  du  larynx  répond  à  la 

face  postérieure  des 


cartilages  aryténoïdes 
et  du  muscle  qui  les 
recouvre.  Elle  a  la 
forme  d’un  triangle  à 
base  inférieure  quand, 
ces  c a rti  1  âges  étau  t 
rapprochés,  les  lèvres 
de  la  ri  mu  le  se  tou¬ 
chent,  et  devient  qua¬ 
drilatère  dans  le  cas 
contraire.  Sa  surface 
est  inclinée  oblique¬ 
ment  en  arrière  et  en 
bas.  Ses  bords  laté- 
C. Morgagnî  raux  se  continuent 
„  „  ,  .  .  avec  la  paroi  interne 

C.  Sont  art  ni  \ 

des  gouttièrespharvn- 

go-larvngées.  Toute 
cette  région  est  revê¬ 
tue  par  la  muqueuse 
pharyngienne  sépa- 

Fiü.  207.  —  L'orifice  pharyngien  du  larynx  vu  U’en  arrière  et  r(f‘e  sous" 

d‘en  haut,  la  paroi  du  pharynx  étant  intacte  (d'après  Merkel).  jacent  par  une  couche 

épaisse  d'un  tissu  cel¬ 
lulaire  très  lâche,  presque  diflluent,  qui  lui  permet  de  glisser  facilement  et  de 
se  plisser  en  tous  sens.  Cette  couche  sous-muqueuse  s'œdématie  avec  la  plus 
grande  facilité.  Dans  son  épaisseur  on  rencontre,  sur  la  ligne  médiane,  un 
groupe  important  de  glandes  muqueuses. 

La  surface  cricoïdienne  se  présente  sous  l’aspectd'une  saillie  cylindroïde,  ver¬ 
ticale,  fortement  proéminente  dans  la  cavité  du  pharvnx.  Son  bord  supérieur 
forme,  en  se  réunissant  à  la  surface  aryténoïdienne,  une  sorte  de  bourrelet 
transversal.  En  bas  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée 
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avec  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage. 

La  muqueuse  de  cette  région,  comme  celle  de  la  précédente,  est  unie  au  car¬ 
tilage  et  aux  muscles  qu’elle  recouvre  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  qui  s’infiltre 
et  se  gonfle  aisément,  aussi  n’est-elle  bien  unie  qu'à  l'état  frais  et  chez  des 
sujets  munis  d'un  larynx  parfaitement  sain. 
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IL  Régions  latérales.  —  Les  régions  latérales  de  la  surface  postérieure  du 
larynx,  connues  sous  les  noms  de  :  sinus  ou  gouttières  pharyngo-laryngées , 
sinus  piriforines.  sillons  latéraux  du  pharynx,  sont  situées  symétriquement  de 
part  et  d’autre  de  la  région  médiane.  D’abord  larges  et  déprimées  en  fossettes 
profondes,  elles  atteignent  en  haut  un  plan  horizontal  qui  passerait  un  peu 
au-dessus  des  tubercules  de  Morgagni  ;  en  bas  elles  deviennent  peu  à  peu  moins 
larges  et  moins  profondes  et  se  perdent  finalement  sur  les  parois  latérales  de 
l’extrémité  inférieure  du  pharynx. 

Les  gouttières  pharyngo-laryngées  sont  limitées  en  haut  par  le  repli  pharyngo- 
épiglottique ;  en  dehors  sur  toute  leur  hauteur,  par  la  face  interne  des  plaques 
latérales  du  cartilage  thyroïde;  en  dedans  et  successivement  de  haut  en  bas, 
parla  face  externe  des  replis  aryténo-épiglottiques,  par  les  parties  latérales  des 
cartilages  aryténoïdes  et  par  le  bord  externe  de  la  plaque  du  cartilage  cricôïde. 

La  muqueuse  qui  tapisse  ces  gouttières  glisse  facilement  sur  les  couches  sous- 
jacentes.  Parfois  elle  est  soulevée  par  le  nerf  laryngé  supérieur  et  forme  alors 
un  petit  repli  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  partage  la  zone  supérieure 
excavée  de  la  gouttière  en  deux  fossettes  superposées. 

IH.  _  CONFIGURATION  INTÉRIEURE  DU  LARYNX 

La  configuration  intérieure  du  larynx  ne  répond  en  rien  à  sa  configuration 
extérieure.  Pour  en  prendre  une  connaissance  exacte  il  faut  pratiquer  des 
coupes  en  différents  sens  soit  sur  des  organes  frais,  soit  sur  des  larvnx  dont  les 
parties  molles  ont  été  affermies  par  un  séjour  convenable  dans  des  liquides 
appropriés  (alcool,  acide  chromique,  formol).  On  peut  aussi  l’étudier  sur  des 
moules  que  l'on  obtient  sans  grande  difficulté  avec  du  plâtre,  de  la  paraffine, 
de  l’alliage  fusible  ou  toute  autre  substance  solidifiable. 

La  cavité  du  larynx  est  partagée  en  trois  étages  qui  communiquent  librement 
entre  eux  :  1°  un  étage  supérieur  ou  vestibule  du  larynx;  2°  un  étage  moyen  et 
3°  un  étage  inférieur.  Cette  division  est  due  à  l'existence  de  deux  paires  de 
replis  proéminents,  tendus  horizontalement  d’avant  en  arrière  les  uns  au-dessus 
des  autres  et  que  Ton  appelle  les  cordes  vocales ,  distinguées  en  cordes  vocales 
supérieures  ou  fausses  et  cordes  vocales  inférieures  ou  vraies  (fig.  208  et  210). 

1°  Étage  supérieur,  vestibule  du  larynx.  —  Le  vestibule  du 
larynx  a  la  forme  d’un  tube  aplati  dans  le  sens  transversal,  dont  l’une  des  extré¬ 
mités,  coupée  très  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  est  repré¬ 
sentée  par  l'orifice  pharyngien  du  larynx,  tandis  que  l’autre,  inférieure  et  hori¬ 
zontale,  répond  à  l’espace  limité  par  les  cordes  vocales  supérieures.  Les 
déplacements  de  l’épiglotte  modifient  la  capacité  de  cette  cavité.  On  lui  décrit 
quatre  parois  :  antérieure,  latérales  et  postérieure. 

La  paroi  antérieure ,  qui  est  la  plus  haute,  atteint  chez  l’homme  4  à  o  centi¬ 
mètres,  chez  la  femme  3  a  4  centimètres  (fig.  209).  Elle  est  formée  parla  face 
postérieure  du  cartilage  épiglottique  et  par  le  ligament  qui  le  rattache  au  carti¬ 
lage  thyroïde,  recouverts  tous  deux  parla  muqueuse.  D'abord  très  large  (2  centi¬ 
mètres  à  2  cm.  5),  cette  paroi  se  rétrécit  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche 
de  sa  limite  inférieure  et  se  termine  en  pointe  entre  les  extrémités  des  cordes 
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vocales  supérieures.  Sa  surface  est  convexe  dans  son  tiers  supérieur,  concave 
dans  son  tiers  moven  et  de  nouveau  convexe  dans  son  tiers  inférieur.  Cette 
convexité  inférieure,  généralement  très  prononcée,  se  présente  sous  l'aspect 
d'un  bourrelet  qui  s'affaisse  graduellement  et  disparait  au  voisinage  des  cordes 
vocales,  ou  bien  au  contraire  se  relève  à  cet  endroit  en  une  saillie  anguleuse,  b* 
tubercule  ê pifj  lot  tique  (Ÿ\ ig.  207  et  200). 

La  paroi  postérieure  est  comprise  entre  les  bords  internes  des  cartilages arvté- 


Fig.  208.  —  Moule  de  la  cavité  du  lannx. 

A,  vue  antérieure.  B ,  vue  latérale —  de  x  à  ?/,  élage  supérieur  ;  de  y  à  -,  étage  moyen  (y,  empreinte  de  la 
corde  vocale  supérieure;  z ,  empreinte  de  la  corde  vocale  intérieure),  —  au-dessous  de  z,  étage  inférieur,  continu 
sans  ligne  de  démarcation  avec  la  trachée. 


noïdes,  plus  exactement  entre  les  extrémités  supérieures  décos  bords.  Sa  limite 
inférieure  est  déterminée  par  un  plan  horizontal  qui  passerait  par  les  extrémités 
postérieures  des  cordes  vocales  supérieures.  Sa  hauteur  ne  dépasse  pas  1  centi¬ 
mètre  et  sa  largeur  varie  selon  l'écartement  des  cartilages  qui  la  limitent  à  droite 
et  h  gauche.  Si  ceux-ci  sont  juxtaposés,  la  paroi  en  question  est  réduite  aune 
simple  fente  verticale;  à  mesure  qu'ils  s'éloignent,  la  fente  se  transforme  en 
une  gouttière  de  plus  en  plus  large  (jusqu’à  G  ou  7  millimètres).  On  voit  alors 
apparaître  sur  sa  partie  supérieure  l'échancrure  interarvténoïdienne,  d’abord 
étroite,  puis  plus  large  par  suite  de  l'écartement  des  cartilages  de  Santorini 
(%•  210.  A). 
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La  muqueuse  qui  revèl  la  ])aroi  postérieure  du  vestibule  est  très  mobile,  cl 
présente  des  plis  longitudinaux  qui  tendent  à  s'effacer  quand  cette  paroi  s'élargit. 

Les  parois  latérale s  du  vestibule  du  larynx,  beaucoup  plus  liantes,  du  double 
environ,  en  avant  qu'en  arrière,  sont  formées  par  la  lame  interne  des  replis 
arvténo-épiglottiques.  Elles  sont  quadrilatères  et,  d’une  façon  générale,  concaves 
aussi  bien  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  antéro-postérieur.  A  peu  près 
à  l'union  de  leur  tiers  moyen  et  de  leur  tiers  postérieur  on  aperçoit  un  bour¬ 
relet  presque  vertical,  plus  prononcé  en  haut  qu'en  bas,  qui  occupe  toute  la 
hauteur  de  la  paroi  (lig.  210  et  214).  Ce  bourrelet  est  du  à  la  présence  d’un 


lào.  209.  —  L'intérieur  du  larynx,  après  section  de  la  plaque  du  corps  erieoïde 
et  écartement  de  ses  deux  moitiés  (Imité,  de  Lusehka). 


cylindre  cartilagineux,  le  cartilage  de  Moryogni ,  et  d'un  amas  de  glandes  qui 
soulèvent  la  muqueuse;  son  extrémité  supérieure,  saillante  sur  le  bord  libre 
des  replis  ary-épiglottiques,  nous  est  connue,  c'est  le  tubercule  de  Morgagni. 
Son  extrémité  inférieure  correspond  à  l’extrémité  postérieure  de  la  corde 
vocale  supérieure. 

En  arrière  on  remarque  un  deuxième  relief  beaucoup  moins  accentué  produit 
par  le  bord  interne  du  cartilage  aryténoïde.  Orienté  parallèlement  au  précédent, 
il  en  est  séparé  par  une  petite  gouttière  dont  l'extrémité  inférieure  vient 
déboucher  entre  les  deux  cordes  vocales,  à  l'extrémité  postérieure  de  l’orifice  du 
ventricule  de  Morgagni.  Lotte  couttière  est  le  ftltrwn  venlricidi  de  Merkel 
(fig.  214). 

Le  rebord  antérieur  de  la  paroi  latérale  du  vestibule  résulte  de  la  réunion, 
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sous  un  angle  plus  ou  moins  ouvert,  du  bord  externe  de  la  paroi  antérieure  aver 
le  repli  arvténo-épiglottique;  le  bord  supérieur  est  constitué  par  le  bord  libre 
de  ce  dernier  et  répond  à  l'orifice  pharyngien  du  larynx.  Le  bord  postérieur  est 
formé  par  le  relief  que  fait  sons  la  muqueuse  le  bord  interne  du  cartilage  aryté¬ 
noïde.  Le  bord  inférieur  enfin  est  représenté  par  la  corde  vocale  supérieure. 

Corde  vocale  supérieure. —  La  corde  vocale  supérieure  limite  en  liant  I  entree 
du  ventricule  de  Morgagni.  Elle  s’étend  depuis  l'angle  rentrant  du  cartilage  thy¬ 
roïde  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  bourrelet  correspondant  au  cartilage  de 
Morgagni,  et  n’atteint  par  conséquent  pas  la  limite  postérieure  de  la  paroi 
latérale  du  vestibule  (fig.  214).  Sa  longueur  est  en  moyenne  de  2  centimètres 


Fig.  210.  —  Coupe  frontale  d'un  larynx  durci  dan*  l'alcool. 
A,  segment  postérieur;  B,  segment  antérieur  de  la  coupe. 


citez  l'homme,  de  12  millimètres  chez  la  femme.  Sa  forme  est  celle  d'une  lèvre 
plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou  moins  saillante,  suivant  les  sujets,  pourvue  de 
deux  faces,  interne  et  externe,  et  d’un  bord  libre  (fig.  210  et  21 1). 

La  face  interne,  inclinée  en  haut  et  en  dehors,  n'est  que  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  latérale  du  vestibule  dont  rien  ne  la  sépare.  La  face  externe,  qui  est 
en  meme  temps  inférieure,  répond  à  l'entrée  de  la  cavité  ventriculaire.  Le  bord 
libre  est  généralement  mousse,  à  moins  que  la  corde  vocale  ne  soit  atrophiée, 
auquel  cas  il  est  mince  et  tranchant,  mais  peu  en  relief. 

Les  cordes  vocales  supérieures  renferment  dans  leur  épaisseur  :  1°  des  fais¬ 
ceaux  fibro-élastiques,  isolabîes  seulement  sous  forme  d'un  cordon  dans  leur 
partie  antérieure  et  dans  leur  partie  postérieure,  et  dont  le  développement  varie 
d’ailleurs  beaucoup  suivant  les  sujets  (vov.  p.  438);  2°  des  glandes  très  nom- 
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breuses,  accumulées  surtout  dans  tour  partie  moyenne;  3°  enfin  des  faisceaux 
de  libres  musculaires  striées  (Rüdinger).  Elles  nous  apparaissent  en  somme 
comme  de  simples  replis  de  la  muqueuse  dus  à  la  présence  du  ventricule  et 
renforcés  par  un  substratum  conjonctif.  Leur  rôle  dans  le  fonctionnement  du 
larynx  comme  organes  vibrants  est  nul,  aussi  le  nom  de  cordes  vocales  ne  leur 
convient-il  pas. 

2°  Étage  moyen.  —  L'étage  moyen  du  larynx  comprend  une  partie 
médiane  impaire  qui  répond  à  l'espace  limité  sur  les  cotés,  en  haut  et  en  bas, 
par  les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures,  et  deux  parties  latérales  symé¬ 
triques,  les  ventricules  du  larynx  ou  de  Morgagni,  qui  s’ouvrent  de  chaque  coté 
dans  l’espace  moyen  (fig.  210).  Celui-ci  possède  des  dimensions  variables 
suivant  les  sujets,  et  qui  dépendent  aussi,  on  le  comprend,  de  la  position  que 
prennent  les  cordes  vocales.  Lorsqu’elles  sont  très  rapprochées  les  unes  des 
autres,  il  se  réduit  à  une  simple  fente  sagittale. 

Ventricules  de  Morgagni.  —  Connus  déjà  de  Galien,  qui  les  avail  découverts 
chez  le  porc,  bien  décrits  ensuite  par  Morgagni,  les  ventricules  du  larynx  cons¬ 
tituent  deux  diverticules  latéraux,  relativement  beaucoup  plus  spacieux  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  (Rüdinger),  qui  s'enfoncent  à  droite  et  à  gauche 
dans  l'épaisseur  des  replis  arvténo-épiglottiques. 

L'orifice  par  lequel  chaque  ventricule  débouche  dans  la  cavité  du  larynx  est 
situé  entre  la  corde  vocale  supérieure  et  la  corde  vocale  inférieure  (fig.  214).  Il 
se  présente  sous  l’aspect  d'une  fente  elliptique,  allongée  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  et  dont  les  dimensions  sont  sujettes  à  variations.  Sa  longueur  est 
en  moyenne,  chez  l'homme,  de  2  centimètres;  chez  la  femme,  de  13  milli¬ 
mètres.  Sa  largeur  (ou  hauteur)  varie  de  3  à  6  millimètres.  Les  extrémités 
antérieures  des  deux  orifices  viennent  en  avant  se  terminer  dans  l'angle  ren¬ 
trant  du  cartilage  thyroïde,  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  et  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  pointe  de  l'épiglotte  (fig.  20î)).  Là,  elles  peuvent  rester 
indépendantes  ou  bien  se  continuer  l'une  avec  l'autre,  auquel  cas  prend  nais¬ 
sance  une  petite  fossette  médiane,  la  fossette  centrale  de  Mcrkel. 

Dans  quelques  «vis  rares,  cette  fossette  prend  un  développement  considérable  et  se  trans¬ 
forme  en  un  véritable  ventricule  moyen ,  homologue  du  sinus  sous-épiglottique  des  Soli- 
pédes.  Bru'sike  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  ce  ventricule  impair  traversait  un 
trou  du  cartilage  thyroïde  pour  parvenir  au-dessous  du  périchondre  antérieur  de  ce  cartilage. 

Les  extrémités  postérieures  n’atteignent  pas  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
du  larynx  mais  s’arrêtent  contre  le  bord  interne  saillant  du  corps  aryténoïde. 

La  cavité  ventriculaire  elle-même  se  subdivise  en  deux  parties  :  le  ventricule 
proprement  dit,  compris  entre  les  deux  cordes  vocales,  par  suite  dirigé  hori¬ 
zontalement  (fig.  21  I)  et  Y  appendice  qui  s’en  détache  pour  s'enfoncer  vertica¬ 
lement  vers  le  haut  dans  l’épaisseur  du  repli  arvténo-épiglottique  (fig.  213). 

Le  ventricule  possède  trois  parois,  inférieure,  supérieure  et  externe.  La  paroi 
inférieure,  concave  dans  tous  les  sens,  notamment  dans  le  sens  transversal, 
répond  à  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale  inférieure.  Sq  longueur  égale 
celle  de  l’orifice  ventriculaire  ou  même  la  dépasse,  parce  que  souvent  la  cavité 
se  prolonge  sous  la  forme  d'une  fossette,  plus  loin  que  l’extrémité  postérieure 
de  cet  orifice,  en  dehors  du  bord  interne  du  cartilage  aryténoïde.  Sa  largeur 
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atteint  son  maximum  (5  à  7  millimètres)  à  l' un  ion  de  son  tiers  postérieur  avec 
ses  deux  tiers  antérieurs. 

La  paroi  externe  n'est  le  plus  souvent  qu'un  simple  bord  résultant  de  Punion 
des  deux  parois  supérieure  et  inférieure.  (Juand  elle  existe,  sa  hauteur  est  tou¬ 
jours  minime.  Elle  se  montre»  alors  généralement  partagée  on  deux  ou  trois 
zones  par  des  replis  semi-lunaires  à  direction  générait*  verticale. 

La  paroi  supérieure  est  formée  par  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale»  supé¬ 
rieure.  Elle  est  plane  ou  légèrement  concave.  C’est  au  niveau  de  sa  partie  anté¬ 
rieure  quese  trouve  l'em¬ 
bouchure  dt*  l'appendice. 

\/ a  ppen<lie<>  est, 
comme  nous  l’avons  déjà 
dit  plus  haut,  orienté 
perpendiculairement  à  la 
direction  du  ventricule. 
Son  embouchure  est  si¬ 
tuée  sur  la  partit*  anté¬ 
rieure  et  externe  de  la 
paroi  supérieure  dt*  ce¬ 
lui-ci  (fig.  212).  Cour 
bien  la  voir,  il  faut  en¬ 
lever  eomplètemenl  la 
corde  vocale  inférieure 
dt»  façon  à  mettre  on  évi¬ 
dence  toute  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  corde  vocale 
supérieure.  On  aperçoit 
alors  une  fente  allongée 
plus  ou  moins  béante, 
longue  do  d  à  8  milli- 

i  tu.  2 1 J .  —  Coupe  frontale  des  cordes  vocales  passant  par  mèties,  qui  lonmience 
la  partie  moyenne  du  ventricule,  ici  très  spacieux  (Homme  en  avant  au  voisinaire  de 
tic  23  ans).  Faible  grossissement.  l  oxlrcillité  de  la  rorde 

vocale  supérieure,  et  se 

termine  en  arriére  à  l’union  de  son  tiers  inoven  avec  son  tiers  antérieur  ou 
un  peu  plus  loin.  Elle  est  limitée  en  dehors  par  le  bord  ou  par  la  face  externe 
du  ventricule  continue  en  haut  avec  la  paroi  externe  dt*  l'appendice;  en  dedans, 
par  la  face  inférieure  de  la  corde  vocale  supérieure. 

Du  reste  l'aspect  sous  lequel  se  présente  cet  orilice  n'est  pas  toujours  abso¬ 
lument  le  même. 

L  appendice  lui-même  s’enfonce  dans  l'épaisseur  du  repli  aryténo-épiglot- 
tique  ou  plutôt  entre  son  feuillet  interne  et  la  lame  latérale  du  cartilage  thy¬ 
roïde*.  Sa  profondeur  est  variable  suivant  les  sujets,  souvent  meme,  d’un  coté  à 
l'autre,  chez  le  même  individu.  Parfois.il  est  très  réduit  et.  quoique  rarement, 
si  peu  profond  qu’il  semble  faire  totalement  défaut.  Habituellement  sa  lon¬ 
gueur  est  de  1  centimètre,  mais  il  n’est  pas  rare  qu'elle  soit  plus  consi¬ 
dérable. 


Go.  cor.  inf. 

Llrj.  thyr.- 
aryt. 

. .1/.  th.-anj. 
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En  règle  générale  il  n’atteint  pas  le  niveau  d’un  plan  horizontal  qui  passe¬ 
rait  par  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  On  l’a  vu  cependant  arriver 
jusqu'à  cette  hauteur  et  même,  mais  le  fait  est  rare,  remonter  plus  loin,  jus¬ 
qu'à  l'os  hyoïde  ou  jusqu’au-dessous  de  la  muqueuse  qui  recouvre  l’extrémité 
postérieure  de  la  base  de  la  langue. 

\V.  Gruber,  notamment,  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  de  ces  «  sacs 
ventriculaires  extra-laryn¬ 
giens  »  unilatéraux  ou  bi¬ 
latéraux.  homologues  des 
diverticules  si  étendus 
qu’on  rencontre  normale¬ 
ment  chez  certains  singes 
(le  gorille  et  l’orang  par 
exemple). 

La  paroi  externe  de  l'ap¬ 
pendice  est,  dans  sa  partie 
inférieure,  en  rapport  avec 
des  fibres  des  muscles 
thyro-aryténoïdien  et  thy- 
ro-épiglottique  ;  sa  paroi 
interne  renferme  égale¬ 
ment  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  striées.  Toutes  deux  sont  entou¬ 
rées  d'un  tissu  cellulaire  très  lâche  et  de  glandes  abondantes  et  volumi¬ 
neuses. 

Sa  cavité  est  souvent  cloisonnée  d'une  façon  plus  o.u  moins  complète  par  des 
brides  ou  des  lamelles  iibreuses  disposées  sans  régularité. 

Étage  inférieur.  L’étage  inférieur  a  pour  limites  :  en  baul,  les  deux 
cordes  vocales  inférieures  et  la  fente  médiane  appelée  (flotte,  qu’elles  délimi¬ 
tent:  en  bas,  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  circonscrivant  l’orifice  tra¬ 
chéal  (fig.  210). 

On  peut  le  diviser  en  deux  régions,  qui  d’ailleurs  se  continuent  l’une  avec 
l’autre  sans  ligne  de  démarcation,  mais  diffèrent  par  leur  forme  et  par  la  con¬ 
stitution  de  leurs  parois.  Un  plan  unissant  la  partie  moyenne  du  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  thyroïde  au  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde  les  sépa¬ 
rerait. 

La  région  inférieure  est  presque  cylindrique.  Son  diamètre  transversal  est 
cependant  toujours  inférieur  de  quelques  millimètres  à  son  diamètre  antéro¬ 
postérieur.  Elle  correspond  à  la  face  interne  du  cartilage  cricoïde  ainsi  qu’à 
la  face  postérieure  de  la  membrane  qui,  en  avant,  unit  ce  cartilage  au 
cartilage  thyroïde.  Toutes  ces  surfaces  sont  revêtues  par  une  muqueuse  lisse, 
mince  et  assez  adhérente.  La  forme  de  cette  région  ne  change  jamais,  grâce  à 
la  rigidité  de  sa  paroi, 

La  région  supérieure  est  pyramidale.  On  peut  lui  décrire  trois  faces,  deux 
latérales  symétriques  et  une  postérieure. 

Les  faces  latérales,  inclinées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  ne  sont 
que  les  prolongements  des  parois  latérales  de  la  région  précédente.  Chacune  est 

27* 


Fia.  212.  —  Paroi  supérieure  du  ventricule,  c’est-à-dire 
face  inférieure  de  la  corde  vocale  supérieure. 

En  B  on  a  ail iré  en  dedans  la  corde  vocale  de  façon  à  élargir  l'orifice 
de  l’appendice. 
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formée  :  en  avant,  par  la  face  interne  du  muscle  thvro-aryténoïdien  et  la  face 
inférieure  de  la  corde  vocale  inférieure  ;  en  arrière,  par  la  face  interne  de  l'apo¬ 
physe  vocale  du  cartilage  aryténoïde  qui  fait  un  relief  très  prononcé  sous  la 
muqueuse. 

La  face  postérieure  est  constituée  par  la  partie  inférieure  de  ce  que  Ton  a 
appelé  l’arrière-fond  de  la  cavité  du  larynx,  c’est- a-dire  de  1  espace  rieuse  en 
gouttière  plus  ou  moins  large  qui  se  trouve  compris  entre  les  bords  internes 
des  cartilages  arvténoïdes  et  ferme  en  arrière  successivement  le  \cstibule,  la 


p1G  213.  —  Coupe  frontale  des  cordes  vocales  (homme  île  23  ans)  passant  par  l'appendice 
du  ventricule,  c'est-a-dire  en  avant  de  la  coupe  représentée  par  la  figure  211.  Faible  gros¬ 
sissement. 


région  médiane  de  l'étage  moyen  et  enfin  la  région  supérieure  de  l'étage 
inférieur.  Cet  espace  est  occupé  par  une  muqueuse  sillonnée  de  plis  longi¬ 
tudinaux. 

En  avant  les  deux  faces  latérales  convergent  l'une  vers  l'autre  et  se  rejoignent 
au  niveau  de  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  depuis  son  bord  inférieur 
jusqu'au  point  d'attache  des  deux  cordes  vocales  inférieures.  Immédiatement 
au-dessous  de  ce  point  on  observe  quelquefois  la  présence  d'un  bourrelet  trans¬ 
versal  réalisant  une  sorte  de  commissure  entre  les  extrémités  antérieures  de 
ces  cordes. 

Cordes  vocales  inférieures.  —  Los  cordes  vocales  inférieures  marquent  la 
limite  supérieure  des  parois  latérales  de  l’étage  inférieur  du  larynx.  Comme  les 
supérieures  elles  se  montrent  sous  l'aspect  de  deux  lèvres  ou  replis  proéminents, 
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tendus  d'avanl  en  arrière.  Seulement  la  saillie  qu'elles  font  est  plus  accentuée 
que  celle  des  cordes  supérieures;  en  d'autres  termes  elles  se  rapprochent  plus 
de  la  ligne  médiane  que  celles-ci.  Il  s'ensuit  que,  quand  on  explore  la  cavité  du 
larvnx  par  le  haut,  c'est-à-dire  par  le  vestibule,  on  aperçoit  d'abord  les  deux 
cordes  supérieures,  puis  plus  profondément  les  cordes  inférieures  qui  les  dépas¬ 
sent  d'une  étendue  no¬ 
table  (fi g.  207).  Si,  au 
contraire,  on  regarde*  par 
ta  trachée  on  ne  voit  que 
les  cordes  inférieures. 

En  avant,  les  cordes 
vocales  partent  de  l'angle 
rentrant  du  cartilage  thy¬ 
roïde4,  immédiatement  de 
chaque  coté  de  la  ligne 
médiane,  et  à  2  mm.  h 
(en  moyenne)  au-dessous 
des  cordes  vocales  supé¬ 
rieures  (fig.  200).  D'après 
les  recherches  deTaguchi 
la  distance  coin  prise  entre 
leur  point  d'attache  et  le 
fond  de  l’incisure  thyroï¬ 
dienne  est  en  moyenne  : 
chezl'hom me  de  8  mm.  5  ; 
chez  la  femme  de  G  mm.  h 
et  chez  l’enfant  de  4  mil¬ 
limètres.  En  arrière,  elles 
se  continuent  chacune 
avec  l'extrémité  anté¬ 
rieure  du  relief  produit 
parla  présence  de  la  face 
interne  de  l’apophyse  vo¬ 
cale  du  cartilage  aryténoïde  (fig.  214).  Sur  les  coupes  sagittales  on  voit  que, 
chez  l'homme  adulte,  elles  sont  situées  à  la  hauteur  de  la  vertèbre  cervicale 
nu  du  4e  disque  intervertébral. 

La  forme  de  la  corde  vocale  inférieure  est  celle  d'un  prisme  triangulaire 
dont  la  face  externe  est  confondue  avec  la  paroi  latérale  du  larynx  (fig.  107). 
La  face  supérieure  nous  est  connue,  c'est  elle  qui  constitue  le  plancher  du 
ventricule  de  Morgagni. 

La  face  interne,  d'abord  presque  verticale  dans  une  certaine  étendue,  s’in¬ 
cline  ensuite  en  dehors  et  en  bas.  Le  bord  libre  de  la  corde  est  horizontal  et 
tranchant;  en  arrière  il  se  perd,  en  s'élargissant,  sur  la  face  interne  du  carti¬ 
lage  aryténoïde. 

Divers  éléments  entrent  dans  la  constitution  des  cordes  vocales  :  la  muqueuse, 
un  cordon  (ibro-élastique  (le  ligament  thyro-arvtéiloïdien  inférieur),  et  un 
muscle,  le  muscle  thyro-aryténoïdien.  La  muqueuse,  dont  les  caractères  histo- 
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Indiques  seront  étudiés  plus  loin,  est  mince,  transparente  et  solidement  unie  a 
la  couche  sous-jacente.  Sa  couleur  est  très  pale,  blanchâtre,  connue  nacrée.  Au 
voisinage  de  l’extrémité  antérieure  do  la  corde  on  aperçoit  souvent  une  petite 
tache  blanc-jaunâtre  (Macula  flcvcaî)  due  à  la  présence  du  nodule  sésamoïde 
antérieur  situé  dans  l’épaisseur  du  cordon  sous-jacent.  De  même  en  arrière  la 
pointe  tibro-eartilagineuse  du  cartilage  aryténoïde  se  reconnaît  à  la  coloration 
jaunâtre  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre. 

Le  ligament  et  le  muscle  seront  décrits  ultérieurement. 

Envisageons  maintenant  l'espace  que  délimitent  les  cordas  vocales  inférieures 
et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  fente  glottique  ou  de  g lotie. 

Glotte.  Le  terme  de  glotte,  appliqué  d’abord  à  l'ensemble  des  parties 
molles  du  larynx,  a  été  détourné  de  son  sens  primitif.  Aujourd’hui  il  désigne 
non  plus  les  parois  d’une  cavité,  mais  une  partie  de  cette  cavité  et  spécialement 
l’espace  compris  entre  les  cordes  vocales  inférieures  et  les  faces  internes  des 
apophyses  vocales.  La  fente  qui  sépare  les  cordes  supérieures  est  appelée  quel¬ 
quefois  aussi  glotte.  Pour  la  distinguer,  et  parce  que  son  rôle  dans  la  pho¬ 
nation  est  nul,  on  la  nomme  glotte  fausse  ({flot lis  spurût)  par  opposition  à  la 
glotte  vraie  (gloltis  vera),  la  seule  qui  doit  nous  occuper. 

La  glotte  proprement  dite  est  donc  subdivisée  en  deux  zones,  une  anté¬ 
rieure  ou  f flotte  membraneuse,  r flotte  interliga menteuse .  et  une  postérieure 
ou  glotte  cartilagineuse ,  glotte  inlerargténo'idienne .  On  les  connaît  aussi, 
la  première  sous  le  nom  de  glotte  vocale ,  la  seconde  sous  le  nom  do  glotte 
respiratoire ,  parce  qu’en  effet  elles  possèdent  chacune  des  attributions  diffé¬ 
rentes. 

Les  dimensions  td  la  forme  de  la  glotte  varient  non  seulement  suivant  le 
sexe  et  les  individus,  mais  encore  et  surtout,  chez  un  même  sujet,  selon  les 
diverses  phases  de  la  respiration  et  de  la  phonation. 

Sur  le  cadavre,  les  deux  cordes  vocales,  h  partir  de  leur  extrémité  anté¬ 
rieure,  divergent  en  arrière  et  se  continuent  en  droite  ligne  chacune  avec  la 
face  interne  de  l’apophyse  vocale  correspondante.  La  glotte  totale  a  donc  la 
forme  d'un  triangle  isocèle  dont  la  hase,  qui  répond  au  fond  de  l'espace  inter- 
aryténoïdien,  mesure  de  4  à  5  millimètres,  tandis  que  les  grands  cotés  varient 
de  23  ii  30  millimètres  chez  l'homme,  de  20  tà  23  millimètres  chez  la  femme. 

.Selon  Moura,  la  longueur  moyenne  de  la  glotte,  c'est-à-dire  son  étendue  antéro-posté¬ 
rieure,  serait  à  l'état  de  repos  :  chez  l'homme,  de  23  millimètres  (18  à  31)  dont  13  mm.  3 
(10  à  22)  pour  la  portion  membraneuse,  et  7  mm.  o  (4  à  t2)  pour  la  portion  cartilagineuse; 
chez  la  femme,  de  17  millimètres  (12  à  22),  dont  11  mm.  3  (S  à  13)  pour  la  première  région, 
et  3  mm.  3  (3  à  0)  pour  la  seconde.  Par  distension  la  glotte  atteint,  chez  l’homme,  27  mm.  5 
(21  à  30)  [port.  îiiemb.  =  U)  mm.  3  (13  à  20),  portion  cartilagineuse,  8  millimètres  (4  à  13)]; 
chez  la  femme,  20  millimètres  (IG  à  25)  [portion  membraneuse  =  14  millimètres  (10  à  19), 
port,  cartilagineuse  =  0  millimètres  (3  à  9)]. 

L'examen  du  larynx,  pratiqué  sur  le  vivant  au  moyen  du  miroir  laryngosco- 
pique,  nous  renseigne  sur  les  transformations  de  la  glotte.  Toutes  dépendent,  on 
Je  conçoit,  des  déplacements  que  subissent  les  cordes  vocales  et  les  cartilages 
aryténoïdes. 

Nous  indiquerons  ici  brièvement,  d'après  Merkel,  les  divers  aspects  de  l’image 
laryngoscopique  normale,  et.  pour  l’étude  des  agents  qui  mettent  en  mouve- 
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mont  ces  organes,  nous  renverrons  le  lecteur  au  paragraphe  :  Muscles  du 
larvux. 

L'image  laryngoseopique  varie  beaucoup  selon  la  position  <]ue  Y  on  donne  au 
miroir.  En  le  déplaçant  on  peut  explorer  à  volonté  chacune  des  parois  de  la 
cavité  du  larynx.  De  plus  cette  image  est  très  changeante  à  cause  de  la  mobi¬ 
lité  dos  organes  qu’on  examine.  Ouoi  qu’il  en  soit,  l’orifice  du  larynx  se  montre 
circonscrit  en  avant  par  l’épiglotte,  et  sur  les  cotés  par  les  replis  aryténo- 
épiglot  tiques. 

L’épiglotte  se  présente  sous  des  aspects  très  différents  selon  sa  forme  et  selon 
sa  situation.  Elle  peut  être  inclinée  en  arrière  au  point  de  masquer  presque 
entièrement  l’intérieur  du  larynx,  ou  bien  eu  avant  sur  la  hase  de  la  langue. 
On  l'aperçoit  alors  en  raccourci  sous  forme  d'une  bandelette  étroite.  Sa  confi¬ 
guration  en  selle  est  toujours  très  appréciable  et  caractéristique,  mais  plus  ou 
moins  accusée.  Enfin  son  épaisseur  est  variable  suivant  l'état  de  santé  du  sujet. 
Lorsque  la  muqueuse  est  mince  et  exsangue,  le  cartilage  qu'elle  recouvre  se 
manifeste  par  une  coloration  jaunâtre. 

En  arrière  du  milieu  concave  de  l’épiglotte,  fait  saillie  dans  l’intérieur  du 
larynx  une  éminence,  le  tubercule  épiy  lut  tique ,  qui  figure  plutôt  un  bourrelet 
allongé  qu'un  bouton  arrondi.  On  ne  le  confondra  pas  avec  une  tumeur. 

Des  deux  cotés  partent  les  replis  arv-épiglottiques.  On  ne  voit  pas.  dans  les 
conditions  habituelles,  leurs  extrémités  antérieures,  cachées  qu'elles  sont  par 
les  bords  latéraux  de  l'épiglotte  sous  lesquels  elles  semblent  s'enfoncer.  Vers 
leur  terminaison  on  remarque  de  chaque  colé  deux  saillies  plus  ou  moins 
volumineuses  et  régulières,  parfois  mal  délimitées.  Ces  saillies  répondent,  l'an- 
lérieure  an  tubercule  de  Morgagni,  la  postérieure  an  tubercule  de  Santorini. 
Lorsque  la  respiration  est  calme,  les  tubercules  de  Santorini  sont  séparés  par 
un  intervalle  notable  occupé  par  un  repli  de  la  muqueuse  tendu  on  pont.  Pen¬ 
dant  l'émission  des  sons  ils  se  rapprochent,  l’intervalle  do  séparation  devient 
alors  une  sorte  d’encoche. 

L'espace  entouré  comme  il  vient  d'ètre  dit  renferme  les  deux  paires  de 
cordes  vocales  et  la  fente  glottique.  Les  cordes  vocales  inférieures  attirent 
immédiatement  l'attention  parce  qu'elles  proéminent  plus  que  les  supérieures. 
Elles  se  distinguent  par  leur  couleur  blanche,  leur  aspect  presque  tendineux, 
nacré  meme.  En  arrière  apparaît  la  pointe  de  l'apophyse  vocale  comme  une 
tache  jaunâtre. 

La  direction  des  cordes  est  très  variable  puisque  c'est  d’elles  que  dépend 
la  variété  des  sons.  Seule  leur  extrémité  antérieure  est  fixe.  Lorsque  les 
deux  cordes  sont  très  rapprochées,  la  glotte  se  réduit  à  une  fente  linéaire 
médiane.  Sont-elles  au  contraire  écartées  au  maximum,  alors  l'image  est 
celle  d’  un  triangle  dont  la  base  postérieure  est  concave  en  avant  et  dont  les 
cotés  forment  un  coude  dont  le  sommet  dirigé  en  dehors  répond  à  l'union 
de  la  portion  membraneuse  et  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  corde.  Dans 
le  cas  où  les  cordes  vocales  se  rapprochent,  le  coude  est  orienté  en  sens  inverse; 
son  sommet  est  tourné  en  dedans. 

Les  cordes  vocales  supérieures  ont  la  coloration  rouge  habituelle  des  mu¬ 
queuses  très  vasculaires.  Leur  direction  n'est  pas  toujours  parallèle  à  celle  des 
cordes  inférieures.  Elles  peuvent  se  rapprocher  complètement  et  se  juxtaposer. 
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En  dedans  de  leur  bord  libre  on  voit  une  ligne  sombre  qui  correspond  à  l'orifice 
du  ventricule  de  Morgagni. 

L’examen  laryngoseopique  permet  encore  d’explorer  les  gouttières p  ha  ryn  go- 
laryngées  et  la  face  antérieure,  laryngée,  du  pharynx.  Si  la  glotte  est  large¬ 
ment  ouverte  et  l’éclairage  intense,  on  peut  apercevoir  l’intérieur  de  la  trachée 
jusqu’à  sa  bifurcation. 

IV.  —  CONSTITUTION  DU  LARYNX 

Le  larynx  comprend  :  1°  un  squelette  composé  d'un  certain  nombre  de  pièces 
cartilagineuses  qui  s'ossifient  progressivement  presque  toutes,  à  partir  d’une, 
certaine  époque;  2°  des  liens  fibro-élastiques  qui  réunissent  ces  cartilages  entre 
eux  et  avec  les  organes  voisins;  3°  des  muscles  qui  mettent  en  mouvement  les 
pièces  squelettiques;  4°  une  muqueuse  qui  revêt  sa  cavité;  b°  des  vaisseaux  et 
0°  des  nerfs. 

A.  —  .SQUELETTE  JH'  LAHYXX 

La  charpente  du  larynx  est  composée  normalement  de  1  1  cartilages.  Trois 
sont  impairs,  ce  sont  :  le  cartilage  cricoïde,  le  cartilage  thyroïde  et  le  cartilage 
épigloltique;  quatre  sont  pairs  :  les  cartilages  aryténoïdes,  les  cartilages  de 
Sanlorini;  les  cartilages  de  Morgagni  ;  les  cartilages  sésamoïdes  antérieurs. 
Enfin  on  trouve  quelquefois  trois  autres  cartilages  :  deux  latéraux,  les  carti¬ 
lages  sésamoïdes  postérieurs;  l'autre  impair,  le  cartilage  inleraryténoïdc  : 
au  total  dans  ce  cas  quatorze  cartilages. 

I.  Cartilage  cricoïde  (fîg.  21b,  210  et  217).  —  Le  cartilage  cricoïde 
(y.g'y.o;,  anneau)  constitue  la  pièce  inférieure  du  squeleLte  laryngien.  Uni  d’une 
part  au  premier  anneau  de  la  trachée  par  une  membrane  fîbro-élaslique,  sou¬ 
vent  même  soudé  partiellement  à  lui,  il  s'articule  d’autre  part  avec  les  carti¬ 
lages  thyroïde  et  aryténoïdes  auxquels  il  sert  en  quelque  sorte  de  support  (d’où 
le  nom  d e  cartilage  basal  qui  lui  a  été  donné  par  C.  Ludwig). 

La  forine(A)(l)  du  cartilage  cricoïde  est  celle  d'un  tube  coupé  de  telle  sorte  que 
l'une  de  ses  extrémités,  celle  qui  regarde  la  trachée,  étant  horizontale  ou  à  peu 
près  (en  réalité  elle  est  un  peu  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas) 
(B),  l'autre  est  dirigée  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Son  orifice  inférieur, 
trachéal,  sensiblement  circulaire,  mesure  de  17  à  22  millimètres  de  diamètre; 
son  orifice  supérieur  est  au  contraire  toujours  nettement  ovale,  avec  un  grand 
diamètre  antéro-postérieur  variant  de  23  à  30  millimètres.  Ces  dilférences  de 
configuration  résultent  de  ce  que  les  faces  latérales  du  cartilage  sont  plus 
épaisses  dans  le  voisinage  de  leur  bord  supérieur  qu’au  niveau  de  leur  bord 
inférieur.  Par  suite,  la  cavité  circonscrite  parle  cricoïde,  rétrécie  en  haut  dans 
le  sens  transversal,  s'élargit  progressivement  vers  le  bas  dans  le  même  sens. 

La  hauteur  du  cartilage  cricoïde,  faible  en  avant,  augmente  sur  les  côtés  et 
atteint  son  maximum  en  arrière.  On  comprend  sous  le  nomdV/rc  du  cartilage 
cric  aide  les  parties  antérieure  et  latérales  de  l'anneau  et  sous  celui  de  plaque 
toute  la  partie  postérieure  plus  élevée.  La  ligne  de  démarcation,  purement 

1.  Ces  lellre»  renu»  i  en  1  aux  nul  es  en  pelil  lexte  «le  la  page  43o. 
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artificielle  d’ailleurs,  qui  sépare  ces  deux  régions,  réunirait  le  bord  supérieur 
de  l'anneau  à  son  bord  inférieur  en  passant  par  les  deux  facettes  articulaires 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

A.  Arc  du  cartilage  cricoïde. —  Sa  hauteur, sur  la  ligne  médiane,  varie  chez 


Fig.  213.  —  Cartilage  cricoïde,  vu  par-devant 
et  d'en  haut  (Homme  adulte). 


Fig.  21  fi.  —  Cartilage  cricoïde, 
face  postérieure. 


Fac.  art . 

SUjt. 


l’adulte  de  4  à  7  millimètres;  son  épaisseur  de  3  à  4  millimètres.  Au  niveau 
des  parties  latérales,  elle  atteint  l \  à  18  millimètres;  son  épaisseur,  o  à  G  mil¬ 
limètres  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  2  à  3  seulement  dans  le  tiers  inférieur. 

La  surface  externe  de  l’are  est  légèrement  convexe  dans  le  sens  vertical. 
Llle  est  lisse  et  donne  insertion  dans  la  plus  grande  partie  de  son  élendue  aux 
muscles  crico-thyroïdicns.  II  existe  souvent  sur  ses  parties  latérales  une  crête 
oblique  en  haut  et  en  arrière  sur  laquelle  se  fixent  des  faisceaux  profonds  de 
ces  muscles.  En  arrière  et  à  peu  près  à  égale  distance  des  bords  supérieur  et 
inférieur  du  cartilage  on  observe  une  éminence,  du  reste  peu  saillante,  qui 
supporte  une  petite  facette  circulaire 
ou  elliptique  dont  la  surface  est  très 
variable  (plane,  concave  ou  convexe). 

Earceltc  facette  articulaire  inférieure , 
le  corps  cricoïde  s’articule  avec  la  corne 
inférieure  du  cartilage  thyroïde. 

La  surface  interne ,  parfaitement 
unie,  est  recouverte  par  la  muqueuse 
laryngienne  qui  lui  adhère  assez  inti¬ 
mement. 

Le  bord  inférieur ,  horizontal,  pré¬ 
sente  trois  saillies  plus  ou  moins  accu¬ 
sées  selon  les  sujets.  Deux  sont  laté¬ 
rales  et  situées  chacune  au  voisinage 

de  son  extrémité  postérieure.  Elles  servent  de  points  d’attache  à  un  faisceau  du 
muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx  et  sont  souvent  soudées  au  premier 
anneau  de  la  trachée.  La  troisième,  médiane,  décrit  une  courbure  parfois  très 
prononcée  qui  descend  alors  comme  un  bec  vers  ce  même  anneau.  Une  échan¬ 
crure  curviligne  la  sépare  à  droite  et  à  gauche  des  saillies  latérales  séparées,  a 


•7£\ 


Fjg.  217.  —  Cartilage  cricoïde, 
lace  latérale  gauche. 
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leur  tour,  du  boni  inférieur  de  la  plaque  du  crieoïde  par  une  encoche  courte  et 
peu  profonde. 

Le  bord  supérieur,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  s’incline  obliquement  en 
haut  et  en  arrière  pour  aller  se  continuer  avec  le  bord  supérieur,  horizontal, 
de  la  plaque.  Arrondi  (‘l  mince  en  avant,  il  s’élargit  de  chaque  coté  en  une 
surface  triangulaire  sur  laquelle  s’insère  le  muscle  crien-aryténuïdicn  latéral. 
On  remarque  à  son  extrémité  une  facette  plus  ou  moins  saillante,  à  peu  près 
elliptique  et  dont  le  grand  axe  varie  de  b  à  7  millimètres.  Cette  facette  nrti - 
rulairc  supérieure,  légèrement  convexe  dans  le  sens  transversal,  plane  on 
convexe  aussi  dans  l’autre  sens,  entre  en  rapport  avec  le  cartilage  aryténoïde. 
Elle  regarde  en  avant,  en  dehors  et  en  haut  de  telle  sorte  que,  si  ou  examine  le 
cartilage  crieoïde  par  sa  face  interne  ou  par  sa  face  postérieure,  on  ne  la  voit 
pas  ou  presque  pas. 

IL  Plaque  du  car  tilt \ge  cri  coi  tic.  — Vin*  par  sa  face  postérieure,  c'est-à-dire  par 
sa  surface  externe,  la  plaque  du  crieoïde  se  présente  sous  l'aspect  d’un  hexa¬ 
gone  irrégulier  partagé  en  deux  moitiés  symétriques  par  le  plan  médian.  Sa 
hauteur  oseille  chez  l'homme  adulte  entre  18  et  23  millimètres,  chez  la  femme 
entre  IG  et  23  millimètres.  Son  épaisseur,  toujours  plus  considérable  à  sa 
partie  moyenne  (4  à  G  millimètres),  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  ses  bords  supérieur  cl  inférieur. 

La  surface  externe  de  la  plaque  est  divisée  en  deux  régions  latérales  par  une 
crête  verticale  tantôt  étroite,  tantôt  large  de  plusieurs  millimètres  et  limitée 
par  deux  lèvres  saillantes.  A  ses  deux  extrémités  cette  crête  s’élargit  générale¬ 
ment  et  ses  lèvres  vont  se  perdre  sur  les  bords  correspondants  de  la  plaque. 
Les  régions  latérales  sont  excavées,  plus  ou  moins  et  surtout  en  haut;  elles 
sont  recouvertes  par  les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs. 

La  surface  interne  par  sa  moitié  inférieure  ferme  en  arrière  la  courbe  de 
l'arc  cricoïdicn.  Sa  moitié  supérieure  s'incline  assez  fortement  en  haut  et  en 
arrière,  s'excavant  le  long  de  la  ligne  médiane  et  formant  ainsi  une  gouttière 
oblique. 

Des  six  bords  de  la  plaque  du  crieoïde,  le  supérieur  et  l'inférieur  présentent  à 
leur  partie  movenne  une  échancrure  limitée  par  deux  reliefs  latéraux  plus  pro¬ 
noncés  au  niveau  du  bord  supérieur. 

Les  bords  latéraux  sont  compris  :  l'inférieur,  oblique  en  dehors  et  en  haut, 
entre  le  bord  inférieur  du  cartilage  et  la  facette  articulaire  inférieure;  le  supé¬ 
rieur,  oblique  eu  dedans  et  en  haut  entre  celte  même  facette  et  l'extrémité 
interne  de  la  surface  articulaire  supérieure.  Parfois  ce  bord,  notamment  sur 
les  larvnx  ossifiés,  est  constitué  par  un  bourrelet  arrondi  et  saillant. 

Les  angles  répondent  :  les  supérieurs  à  l’union  de  la  facette  supérieure  avec 
le  bord  supérieur:  les  moyens,  aux  éminences  articulaires  inférieures.  Les 
angles  inférieurs  ne  sont  indiqués  que  par  une  légère  saillie  aux  extrémités  du 
bord  inférieur. 

IL  Cartilage  thyroïde  (fîg.  218,  2PJ  et  220). —  Le  cartilage  thyroïde 
est  composé  de  deux  plaques  ou  lames  latérales ,  quadrilatères,  qui  s'unis¬ 
sent  sur  la  ligne  médiane  par  leur  bord  antérieur  et  forment  ainsi  un  angle 
dièdre  ouvert  en  arrière,  saillant  par  conséquent  en  avant.  11  constitue  donc, 
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dans  son  ensemble,  une  gouttière  verticale  située  au-dessus  de  Tare  du  cartilage 
cricoïde.  au-devant  et  sur  les  côtés  de  la  plaque  de  ce  cartilage,  des  cartilages 
aryténoïdes  et  de  l’appareil  vocal  :  de  là  son  nom  de  cartilage  thyroïde  (Oépsoç, 
bouclier)  ou  de  cartilage  scutiforme. 

L’union  des  deux  lames  latérales  (C)  ne  se  fait  que  dans  une  certaine  étendue. 
A  leur  partie  supérieure,  elles  restent  séparées,  sur  une  hauteur  variable,  par 
un  espace  que  remplit  une  lame  fibreuse.  Cette  échancrure  thyroïdienne , 
large  chez  quelques  sujets,  très  étroite  chez  d’autres,  s’étend,  chez  l’homme 
adulte,  sur  une  longueur 
de  10  h  12  millimètres; 
chez  la  femme  de  o  à  S  mil¬ 
limètres, 

L’angle  thyroïdien  (D) 
possède  une  ouverture  dif¬ 
férente,  non  seulement  sui¬ 
vant  les  sujets,  mais  aussi 
suivant  l'Age  et  le  sexe.  II 
est  d’ailleurs,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  plus  aigu  et 
plus  saillant  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l'échan¬ 
crure.  Chez  l'homme  il  est 
en  moyenne  de  00,J;  chez 
la  femme  il  s’ouvre  davan¬ 
tage  et  atteint  120°;  chez 
l'enfant  il  s’efface  encore 
plus;  le  corps  thyroïde 
cesse  alors  d’être  proémi¬ 
nent  et  tend  à  devenir 
régulièrement  convexe.  En 
d'autres  termes,  à  partir 
du  jeune  âge,  les  deux 
laines,  soudées  sur  la  ligne 
médiane,  se  rapprochent  en  arrière  de  plus  en  plus  du  plan  sagittal.  L’angle 
thvroïdien  apparaît,  reste  très  ouvert  à  l’état  adulte  dans  le  sexe  féminin  et 
acquiert  son  plus  haut  degré  de  fermeture  chez  l’homme. 

Chacune  des  lames  du  cartilage  thyroïde  présente  à  considérer  deux  faces, 
antérieure  et  postérieure  ;  quatre  bords,  inférieur,  supérieur,  antérieur  et  posté¬ 
rieur;  quatre  angles,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs.  Leurs  dimensions, 
variables  selon  les  sujets,  l’Age  et  le  sexe,  sont  en  moyenne  les  suivantes  :  Chez 
l'homme  :  hauteur  =  30  millimètres,  largeur  =  38  millimètres  ;  chez  la 
femme  :  hauteur  —  23  millimètres,  largeur  =28  millimètres;  chez  1  enfant  : 
hauteur  =  10  millimètres,  largeur  =  13  millimètres. 

La  face  antérieure  ou  externe ,  plane,  parfois  légèrement  excavée  dans  sa 
partie  moyenne,  regarde  en  avant,  en  dehors  et  un  peu  en  bas.  On  remarque 
à  sa  partie  postérieure,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur,  un  relief  plus  ou 
moins  accentué,  le  tubercule  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  d  où  se  détachent 


Memb.  thyr.- 
hyoïd. 


-  Echanc.  thyr. 


Angl.  thyr. 


- . —  Tub.  inf. 


m  Liy.  cric . 
thyr.  moyen 

C.  cric,  (arc) 


_ Memb.  cric. 

trac  h. 


Ei-cy£V 

Fig.  218.  —  Le  cartilage  thyroïde.  Vue  antérieure. 
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trois  crêtes  mousses,  d'ailleurs  tout  à  fait  indistinctes  chez  quelques  sujets. 
L'une  de  ces  crêtes  se  dirige  en  haut  et  en  avant  pour  rejoindre  le  hord  supé¬ 
rieur;  l'autre  descend  en  bas  et  en  arriére  jusqu'au  bord  postérieur;  la  troi¬ 
sième  enfin,  oblique  en  bas  et  en  avant,  gagne  le  tubercule  inférieur  (voy.  plus 
loin).  Cette  dernière  a  reçu  le  nom  de  crête  oblique.  Elle  n'esl  pas  constante, 
mais  on  trouve  toujours  sur  son  trajeL  un  cordon  fibreux,  fusionnéou  non  avec 
le  périehondre  et  qui  donne  attache  à  des  muscles  :  slerno-thvroïdien,  thvro- 
hvoïdien,  constricteur  inférieur  du  pharynx. 

La  crête  oblique  sépare  la  face  antérieure  de  la  lame  latérale  en  deux 

.  ,  régions  :  Lune,  interne, 

m  h  pi  g  lotie  ^ 

plus  large,  est  recouverte 
(’iïyoïd'nC  presque  en  totalité  par  le 

muscle  thvro- hyoïdien  ; 
r.  iviiieé  l'autre,  externe  et  posté¬ 

rieure,  est  masquée  par  le 

Memb.  thyr.-  m  1  1 

h  y  nïd.  constricteur  inférieur  du 

..Come  sup.  pharynx. 

La  face  interne  est  lisse 

dans  presque1  toute  son 
-  T  obère,  svp.  étendue.  Un  trouve  seule¬ 

ment  quelques  rugosités 
—  -  Çrlle  oblique  «»"  épaississomnils  (lu 
péricliondre  au  niveau  des 

C.  cric.  1 

( plaque )  points  d’attache  des  liga- 

....  Tubo-c.  Inf.  monts i't  d(>s  muscles.  Elle 

est  en  rapport  avec  les 
muscles  thvro  -  aryténoï- 
c.  cnc.  (arc).  (jjen  erico-ary ténoïdien 

- . ilrann. trachée  «'t  avec  la  muqueuse 

pharyngienne. 

ta.LUVÉR  !.. 

/  v  Le  bord  supérieur  est 


Fig.  219.  —  Le  cartilage  thyroïde,  face  latérale.  mousse.  Il  est  dirige  hori¬ 

zontalement  et  présente 

quelques  légères  ondulations.  En  arrière  il  se  relève  pour  se  continuer  avec  le 
bord  antérieur  do  la  corne  supérieure  (voy.  plus  loin);  en  avant,  au  contraire, 
il  s'abaisse  en  déerhant  une  courbe  et  se  prolonge  avec  la  partie  du  bord  anté¬ 
rieur  qui  limite  l'échancrure.  Sur  toute  sa  longueur  se  fixe  la  membrane 
thvro- hyoïdien  ne. 

Le  bord  inférieur  est  également  horizontal:  il  est  plus  mince  que  le  supé¬ 
rieur.  parfois  tranchant.  Son  trajet  présente  quelques  sinuosités,  variables 
selon  les  cas.  A  peu  près  à  l'union  de  ses  deux  tiers  antérieurs  et  de  son  tiers 
postérieur  ou  rencontre  une  saillie,  quelquefois  peu  accusée,  assez  souvent 
au  contraire  très  proéminente  et  pouvant  atteindre  plusieurs  millimètres. 
Cette  saillie,  sur  laquelle  aboutit  l'extrémité  de  la  crête  oblique  ou  le  cordon 
fibreux  qui  la  complète,  est  le  tubercule  inférieur  ou  tubercule  marginal.  A  sa 
surface  vient  s’insérer  une  digitation  du  muscle  constricteur  inférieur  du  pha¬ 
rynx.  Le  bord  inférieur  donne  insertion,  dans  sa  partie  interne  h  la  niem- 
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brane  erieo-thvroïdienne,  sur  ses  parties  latérales  au  muscle  crico-thyroïdien. 

Le  bord  postérieur  ou  externe,  presque  vertical,  épais  et  arrondi,  donne 
attache  aux  muscles  stylo-pharyngien  et  pharyngo-slaphylin.  Il  se  continue 
en  haut  et  en  bas  avec  le  bord  postérieur  de  chacune  des  deux  cornes. 

Le  bord  antérieur  ou  interne  comprend  deux  parties  :  l'une,  supérieure, 
libre,  plus  ou  moins  longue  et  séparée  du  bord  correspondant  de  la  plaque 
opposée  par  l’échancrure,  est  oblique  en  bas  et  en  avant  et  donne  insertion  à 
la  zone  moyenne  de  la  membrane  thvro-hyoïdienne.  La  seconde,  inférieure, 
plus  longue,  est  inclinée  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  en  bas  et  en  arrière.  Elle 
est  fusionnée  au  bord  an¬ 
térieur  de  la  plaque  de 
l’autre  coté  (G). 

Les  deux  angles  posté¬ 
rieurs  se  prolongent  l’un 
et  l’autre  par  une  saillie 
qui  a  reçu  le  nom  de 
corne. 

La  corne  supérieure  ou 
grande  corne  possède  une 


-  Echanc. 


Cartilage  thyroïde,  vu  par  sa  face  postérieure. 


longueur  d’environ  1  een- 
timètreà  l  cm. 5.  D’abord 
a  p  1  a  t  ie  t  r  a  n  s  ve  rsa  1  e  ni  e  n  t , 
puis  cylindrique,  elle  se 
dirige  en  haut,  en  arrière 
et  en  dedans,  décrivant 
une  courbe  allongée.  Son  sommet  arrondi  est  réuni  à  l’extrémité  de  la  grande 
corne  de  Los  hyoïde  par  un  cordon  fibreux,  le  ligament  tbyro-hyoïdien  latéral. 

La  corne  inférieure  ou  petite  corne,  toujours  moins  longue  que  la  supé¬ 
rieure,  atteint  b  à  7  millimètres.  Aplatie  latéralement  on  presque  cylindrique, 
elle  s’incurve  en  avant  et  porte  sur  le  coté  interne  de  son  sommet  une  petite 
surface  lisse,  circulaire,  plane  ou  faiblement  convexe,  qui  s’articule  avec  la 
facette  articulaire  inférieure  du  cartilage  cricoïde. 

\  S  angle  antérieur  et  supérieur  est,  très  arrondi.  Il  correspond  à  l’extrémité 
supérieure  de  l'échancrure  thyroïdienne. 

L'angle  antérieur  et  inférieur  n’a  pas  d'existence  propre,  puisqu’àson  niveau 
les  plaques  cartilagineuses  sont  fusionnées. 


III.  Cartilages  aryténoïdes  (fig.  221).  — j  Ces  cartilages,  au  nombre 
de  deux,  sont  situés  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  reposent  sur 
les  surfaces  articulaires  supérieures  du  cartilage  cricoïde.  Ils  se  rapprochent  ou 
s'écartent  facilement  l'un  de  l’autre,  aussi  l'intervalle  qui  les  sépare  est-il 
variable;  en  moyenne  il  s'élève  à  1  centimètre. 

Leur  forme  est  irrégulière  et  les  anciens  anatomistes  l'avaient  comparée  à 
celle  d’un  bec  d'aiguière  (àouTcavz).  Actuellement  on  les  décrit  communément 
comme  de  petites  pyramides  triangulaires  à  base  inférieure.  Pourtant  il  serait 
plus  exact  de  les  envisager  simplement  comme  des  laines  triangulaires  incur¬ 
vées,  minces  dans  leur  moitié  supérieure,  épaisses  au  contraire  dans  leur  moitié 
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inférieure,  la  seule  qui  ait  quelque  ressemblance  avec  une  pyramide.  Des  coupes 
horizontales  menées  successivement  de  haut  en  bas  au  travers  d’un  larynx 
intact  montrent  en  effet  que,  dans  leur  partie  supérieure,  les  cartilages  aryté¬ 
noïdes  ne  possèdent  que  deux  faces  (fur.  212,  232  et  237),  qui  regardent  Lune 
en  avant,  l'autre  en  arrière,  et  par  suite  deux  bords,  externe  et  interne  (I)). 
Plus  bas  seulement  la  surface  de  section  devient  à  peu  près  triangulaire,  en 
meme  temps  que  plus  étendue.  Ce  changement  résulte  de  ce  que  le  bord  interne 
s'élargit  et  se  prolonge  en  avant  par  une  saillie,  Y  apophyse  vocale ,  d'où  pro¬ 
duction  d'une  troisième  face,  interne;  ensuite,  de  ce  que  le  bord  externe 
s’incline  en  arrière  en  s’épaississant  pour  former  Y  apophyse  musculaire. 


/  îilft.--  ..  Bord.  exL 
Bord.  int. 

-  -  l-'os.hérnisp. 


/  .  Crête  arquée 

^  -  -  - ipop ■  ror. 


Apop.  musc. 


A  pop.  mvsc. 
Apop.  vcir . 


Fig.  221.  —  Le  cartilage  aryténoïde. 

A,  face  postérieure;  B,  face  anléro-exlerne;  G,  farp  interne:  L),  hase. 


Enfin,  la  face  antérieure  a  pris  une  direction  oblique  et  regarde  maintenant, 
non  seulement  en  avant,  mais  encore  en  dehors. 

Nous  devons  donc  décrire  aux  cartilages  aryténoïdes  deux  faces  :  l’une  posté¬ 
rieure,  l'autre  antéro-externe:  deux  bords,  externe  et  interne:  une  base  et  trois 
angles. 

La  hauteur  totale  de  ces  cartilages  mesurée  en  droite  ligne  est,  en  moyenne, 
chez  l'homme  de  13  millimètres,  chez  la  femme  de  12  millimètres. 

La  face  postérieure  est  fortement  concave,  absolument  lisse.  Elle  répond  au 
muscle  interaryténoïdien  transverse. 

La  face  antéro-externe  dans  son  ensemble  est  convexe  mais  partagée  en  trois 
zones  bien  distinctes,  étagées  l’une  au-dessus  de  l'autre.  Cette  configuration  est 
due  à  ce  que  sa  partie  moyenne  s'excave,  par  suite  de  l'amincissement  de  la 
lame  cartilagineuse,  et  constitue  ainsi  une  fossette  à  peu  près  hémisphérique. 
Une  crête  curviligne,  la  crête  arquée  de  Luschka,  limite  cette  fossette.  Elle 
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commence  en  liant  sur  le  boni  interne  du  cartilage  par  un  épaississement 
pyramidal,  se  dirige  en  dehors  et  en  bas,  atteint  le  bord  externe,  se  recourbe 
alors  en  dedans  et  va  se  perdre  sur  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  vocale. 

La  fossette  hémisphérique  loge  un  amas  de  glandules  groupées  en  une 
niasse  compacte  qui  adhère  assez  fortement  au  cartilage. 

Au-dessus  de  la  fossette  hémisphérique  la  face  antérieure  est  réduite  à  une 
petite  zone  triangulaire,  lisse,  légèrement  bombée,  et  fortement  inclinée  en 
arrière  et  en  dedans. 

La  région  située  au-dessous  de  celte  même  fossette  correspond  à  la  partie 
épaissie  du  cartilage  aryténoïde.  De  forme  sensiblement  triangulaire,  elle  est  con¬ 
cave  vers  le  dehors  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  plane  ou  plus  souvent  con¬ 
vexe  dans  son  tiers  postérieur.  Cette  surface  donne  insertion  aux  fibres  du 
muscle  Ihyro-arvténoïdien . 

Le  bord  interne ,  vertical  et  presque  rectiligne,  s'élargit  dans  son  tiers  infé¬ 
rieur  au  point  de  constituer  une  véritable  face,  la  face  interne  des  auteurs.  A 
ce  niveau  il  se  continue  en  arrière  avec  la  face  postérieure,  en  se  recourbant  à 
angle  droit,  et  représente  la  face  interne  de  l'apophyse  vocale. 

Le  bord  externe  affecte  la  forme  d'un  S  allongé  dont  la  partie  inférieure, 
concave  en  dehors,  fait  avec  la  partie  supérieure,  convexe  dans  le  même  sens, 
un  angle  obtus  ouvert  en  arrière  et  en  dehors. 

La  base  de  la  lame  triangulaire  cartilagineuse  est,  avons-nous  dit,  fortement 
épaissie.  Sa  largeur  est  de  3  à  5  millimètres,  tandis  que  sa  longueur  atteint 
I  1  h  13  millimètres.  Elle  est  divisée  en -deux  régions,  l'une  postérieure,  l'autre 
antérieure.  La  région  postérieure,  dirigée  en  arrière  et  en  dehors,  a  reçu  le 
nom  d’apophyse  musculaire;  la  région  antérieure,  dirigée  en  avant  suivant  un 
plan  sagittal,  est  désignée  sous  celui  d’apophyse  vocale. 

I .'apophyse  musculaire,  appelée  encore  apophyse  articulaire ,  estime  saillie 
prismatique  incurvée  en  dedans  et  en  bas.  On  peut  lui  distinguer  trois  faces  et 
une  extrémité  libre,  mousse.  Les  faces  supérieure  et  externe  ne  sont,  respecti¬ 
vement,  que  des  régions  des  faces  postérieure  et  externe  du  cartilage.  La  troi¬ 
sième,  inférieure,  constitue  une  facette  articulaire  qui  entre  en  rapport  avec  la 
facette  supérieure  du  cartilage  cricoïde.  Elliptique,  quelquefois  plus  étroite  à  sa 
partie  antérieure,  cette  facette  est  concave  dans  le  sens  de  son  grand  axe  qui 
est  oblique  en  arrière  et  en  dehors;  plane  ou  faiblement  convexe  en  sens 
inverse.  L'apophyse  musculaire  donne  attache  aux  muscles  crieo-arvlénoïdiens 
postérieur  et  latéral  ainsi  qu'aux  fibres  de  la  capsule  de  l'articulation  crico- 
arylénoïdienne. 

L'upop/t yse  vocale  comprend  la  moitié  antérieure  de  la  base  du  cartilage  ary¬ 
ténoïde.  Sa  forme  est  celle  d'une  pyramide  à  3  pans  dont  le  sommet  se  perd  en 
avant  dans  l'épaisseur  du  ligament  élastique  de  la  corde  vocale  inférieure  (voy. 
plus  loin).  Sa  face  externe  appartient  à  la  zone  inférieure  de  la  face  externe  du 
cartilage;  sa  face  interne  a  été  décrite  plus  haut  à  propos  du  bord  interne  de 
celui-ci;  quant  à  sa  face  inférieure,  située  au-devant  de  la  facette  articulaire, 
elle  dépend  tout  entière  de  la  base. 

Des  trois  angles,  l’un  correspond  au  sommet  aiirn  de  l’apophyse  vocale; 
l’autre  au  sommet  mousse  de  l'apophyse  musculaire;  le  troisième  est  supérieur, 
aigu  et  réuni  par  des  tractus  conjonctifs  au  cartilage  de  Santorini. 
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IV.  Cartilage  épiglottique  (fig.  222).  —  Le  cartilage  épiglottique 
est  situé  dans  l’épaisseur  du  repli  muqueux  qui  sépare  la  base  de  la  langue  d<* 
la  cavité  du  larvnx,  et  que  nous  avons  décrit  plus  haut  sous  le  nom  d’épi¬ 
glotte.  Il  en  constitue  le  squelette. 

Débarrassé  complètement  de  la  muqueuse  qui  lui  adhère  et  du  tissu  conjonctif 
graisseux  qui  recouvre  une  grande  partie  de  sa  face  antérieure,  le  cartilage  épi¬ 
glottique  se  présente  sous  l’aspect  d’une  lame  souple,  jaunâtre,  épaisse  au  plus 
de  2  millimètres,  plus  mince  sur  ses  bords  que  dans  sa  partie  médiane.  Les 
diverses  courbures  que  présentait  l’épiglotte  intacte  ont  alors  presque»  complè¬ 
tement  disparu,  car  elles  étaient  dues  à  la  présence  de  liens  fibro-élastiques 
que  le  scalpel  a  détruits. 

Sa  forme  a  été  comparée  à  celle  d’une  feuille  munie  de  son  pétiole  ou  d’un 
cœur  de  carte  à  jouer  très  allongé.  On  peut  donc  lui  décrin»  une  base  et  des 
cotés  latéraux  curvilignes,  un  sommet  inférieur  effilé 
en  pointe  et  deux  faces,  antérieure  et  postérieure. 

La  base  est  habituellement  échancrée  en  son  milieu 
et  répond  au  bord  libre  de  l’épiglotte.  Les  bords  laté¬ 
raux  sont  souvent  irréguliers,  dentelés,  même  quand  la 
dissection  est  soigneusement  faite,  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  cartilage  s’amincit  et  se  continue  insensiblement 
avec  le  tissu  purement  bbro-élastique  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques. 

Le  sommet  est  rattaché  par  un  ligament  résistant  à 

l’angle  rentrant  du  corps  thyroïde. 

La  face  postérieure ,  dans  toute  son  étendue,  est 

tapissée  par  la  muqueuse  laryngée.  La  face  antérieure, 

libre  et  revêtue  par  la  muqueuse  buccale  dans  sa 

l'io.  222.  —  Le  cartilage  moitié  supérieure,  déborde  en  haut  l’os  hyoïde;  dans 

épiglottique  vu  par  sa  sa  nioîtïé  inférieure  elle  est  en  rapport  avec  le  tissu 

face  postérieure,  laryn-  ,  .  1  . 

rr(-ie  cellulo-adipeux  et  les  glandes  qui  remplissent  1  espace 

t  h  yro-hyo-épiglot  tique. 

La  surface  du  cartilage  épiglottique  n’est  pas  plane;  (‘lie  est  au  contraire  irré¬ 
gulièrement  bosselée  et  criblée  de  fossettes,  plus  ou  moins  profondes  et  1  aigres, 
qui  occupent  toute  son  étendue,  et  sont  surtout  abondantes  dans  sa  partie 
movenne,  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane.  Lorsqu’on  enlève  minutieuse¬ 
ment  le  tissu  qui  comble  ces  fossettes,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart 
d’entre  elles  représentent,  en  réalité,  des  trous  creusés  au  travers  de  la  lame 
cartilagineuse.  Les  uns  livrent  passage  à  des  vaisseaux,  à  des  filets  nerveux  et 
à  des  conduits  excréteurs  de  glandes;  les  autres,  ainsi  que  les  simples  fossettes, 
logent  des  glandules  muqueuses  (F). 


V.  Cartilages  de  Santorini  ou  cartilages  corniculés  { fig.  221). — 
Les  deux  cartilages  se  présentent  sous  l’aspect  de  petits  nodules  coniques  ou  de 
bâtonnets  longs  de  4  à  o  millimètres,  rattachés  chacun  au  sommet  du  cartilage 
aryténoïde  correspondant  par  des  tractus  fibreux.  Généralement  incurvés  en 
forme  de  crochets,  ils  se  recourbent  en  dedans  et  en  arrière,  arrivent  souvent 
ainsi  à  se  toucher  par  leur  sommet  et  même  à  chevaucher  l’un  sur  l’autre. 
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Los  cartilages  de  Santorini,  recouverts  directement  par  la  muqueuse,  font 
saillie  en  arrière,  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bord  de.  l’orifice 
pharyngien  du  larynx,  à  l'union  de  cet  orifice  et  de  l'espace  interaryténoïdien 
(tubercules  de  Santorini). 

VL  Cartilages  de  Morgagni  ou  cartilages  cunéiformes  (fig.  214 
et  223).  —  La  plupart  des  auteurs  classiques  désignent  ces  cartilages  sous  le 
nom  de  cartilages  de  Wrisberg, 
tout  en  reconnaissant  que  Mor¬ 
gagni  les  avait  parfaitement 
\  us  et  décrits  avant  Wrisberg. 

11  est  donc  juste  de  ne  pas  per¬ 
sister  à  leur  donner  ce  nom. 

[.es  cartilages  de  Morgagni 
sont  situés  l’un  et  l'autre  dans 
l’épaisseur  de  chacun  des  replis 
aryténo  -  épiglottiques,  au  -  de¬ 
vant  et  en  dehors  des  cartilages 
aryténoïdes,  entourés  de  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  qui  les  relient 
à  ces  derniers.  Leur  forme  est 
habituellement  celle  d’un  bâ¬ 
tonnet  irrégulièrement  cylin¬ 
drique,  étranglé  par  places,  long 
de  5  à  1)  millimètres,  épais  de 
0  mm.  5  à  1  millimètre.  Dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  ce  bâtonnet 
soulève  la  muqueuse  qui  le  re¬ 
couvre  et  fait  un  relief  plus  ou 
moins  prononcé  à  la  partie  pos¬ 
térieure  des  faces  latérales  du 
vestibule  du  larynx.  Son  extré¬ 
mité  supérieure  proémine  éga¬ 
lement  à  quelques  millimètres 
au-devant  du  tubercule  de.  San¬ 
torini,  sur  le  boni  libre  du  repli  aryténo-épiglottique  ( tubercule  de  Morgagni , 
improprement  de  Wrisberg).  Son  extrémité  inférieure  se  termine  au  voisinage 
de  l'extrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  supérieure  et  du  bord  interne  du 
cartilage  aryténoïde. 

La  face  externe  du  cartilage  de  Morgagni  est  en  rapport  avec  le  groupe  ver¬ 
tical  des  glandes  arvténoïdienncs  (voy.  plus  loin).  Sa  face  interne  n’est  séparée 
de  la  cavité  du  larynx  que  par  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  assez  transparente 
pour  que  la  présence  du  cartilage  se  révèle  souvent  par  une  coloration  blan¬ 
châtre  de  la  région. 

Telle  est  la  configuration  typique;  mais  on  observe  parfois  des  variations  qui 
consistent  essentiellement  en  ce  que  le  bâtonnet  cartilagineux  ou  bien  présente 
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Fig.  22:i.  —  Coupe  du  repli  aryténo-épiglottique  sui¬ 
vant  la  ligne  tracée  sur  la  figure  214  le  long-  du 
relief  du  cartilage  de  Morgagni. 
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un  développement  moins  considérable,  ou  bien  se  trouve  fragmenté  en  plusieurs 
nodules  indépendants.  Enfin  riiez  certains  sujets  au  dire  de  la  plupart  des 
anatomistes,  les  cartilages  de  Morgagni  font  complètement  défaut  (E). 

VII.  Cartilages  sésamoïdes  postérieurs  (fig.  211).  —  Pairs  et 
symétriques,  ces  cartilages,  qui  ne  sont  pas  constants,  ont  élé  découverts  par 
Luschka.  Ce  sont  de  petits  nodules  ovoïdes,  longs  de  '1  à  3  millimètres,  larges 
de  moins  de  I  millimètre,  placés  au  voisinage  de  T  extrémité  supérieure  du 
bord  externe  du  cartilage  aryténoïde.  Ils  sont  rattachés  à  ce  dernier  ainsi  qu  au 
cartilage  de  Santorini  par  des  tractus  conjonctifs  (II). 

VIII.  Cartilages  sésamoïdes  antérieurs  (fig.  320  et  238).  — 
Décrits  pour  la  première  fois  par  C.  Mayer,  ces  noyaux,  dont  la  nature  cartila¬ 
gineuse  a  été  mise  en  doute  par  divers  auteurs,  affectent  avec  les  ligamenls 
élastiques  des  cordes  vocales  inférieures  des  rapport^  intimes.  Pour  éviter  des 
redites,  nous  les  étudierons  en  même  temps  que  ces  ligaments. 

IX.  Cartilage  interaryténoïde  (fig.  227).  —  Découvert  chez  l'homme 
par  Luschka.  ce  nodule  cartilagineux  est  exceptionnel.  On  le  trouve  logé  entre 
les  deux  cartilages  aryténoïdes,  à  la  limite  inférieure  de  la  fenle  interaryténoï- 
dienne,  au-dessous  de  la  muqueuse  pharyngienne  et  entouré  de  glandules.  Sa 
taille  ne  dépasse  pas  celle  d'un  grain  de  chènevis;  elle  esl  même  ordinairement 
beaucoup  plus  réduite,  et  cependant  assez  considérable  pour  produire  une 
saillie  bien  visible  sur  le  larynx  intact  et  h  l'examen  larvngoscopiqiie.  Ce  noyau 
cartilagineux  est  englobé  dans  les  fibres  du  ligament  crico-corniculé  à  rendrait 
de  sa  bifurcation  (I). 

Structure  des  cartilages  du  larynx.  —  Leur  ossification.  —  Un  trouve  dans  le 
larynx  tous  les  types  de  cartilage.  Les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  sont  constitués  par  du 
cartilage  hyalin  :  les  cartilages  épiglottique,  de  Morgagni  et  sésamoïdes  antérieurs,  par  du  car¬ 
tilage  élastique.  La  masse  principale  des  cartilages  aryténoïdes  est  formée  de  cartilage  hyalin, 
leur  sommet  et  leur  apophyse  vocale  de  cartilage  élastique.  Enfin  il  existe  en  plusieurs 
endroits  du  fibro  cartilage.  Le  cartilage  de  Santorini  en  serait  presque  toujours  exclusivement 
composé:  quelquefois,  cependant,  il  est  de  nature  élastique,  ou  Lien  sa  partie  centrale  est 
représentée  par  un  noyau  hyalin.  On  en  rencontre  également  :  le  long  des  bords  du  cartilage 
thyroïde,  notamment  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux  et 
crieo-thyroïdien,  ainsi  qu'à  la  face  profonde  de  la  lame  moyenne,  là  où  s'insèrent  les  liga¬ 
ments  des  cordes  vocales,  enlin  sur  les  surfaces  articulaires  crieo-thyroïdiennes  et  crico- 
aryténoïdieniies.  Rappelons  le  petit  ménisque  libro-eartilagineux  crico-aryténoidien  (p.  435). 

Dans  le  jeune  âge,  les  cartilages  du  larynx  possèdent  des  vaisseaux  propres  qui  leur 
viennent  du  périchondre  et  dont  l’existence  est  en  rapport  avec  leur  accroissement.  Ils 
recevraient  même,  au  dire  de  Verson,  des  nerfs.  Cette  vascularisation  est  d'ailleurs  tempo¬ 
raire.  Jusqu’à  l’àge  adulte  les  cartilages  laryngés  sont  dépourvus  de  vaisseaux,  puis  à  par¬ 
tir  de  la  quinzième  année  ils  sont  de  nouveau  envahis  par  ceux-ci.  Ce  phénomène  est  le 
prélude  de  l'ossification  qui,  normalement,  atteint  les  diverses  pièces  squelettique?  du 
larynx,  à  l'exception  de  celles  qui  sont  formées  par  du  cartilage  élastique  et  des  cartilages 
de  Santorini. 

D’après  les  recherches  de  Cliievitz,  auquel  nous  empruntons  les  renseignements  qui 
suivent,  les  premiers  indices  de  l'ossification  sont  manifestes  déjà  à  une  époque  où  toutes 
les  autres  parties  du  squelette  cessent  de  s’accroître.  Chez  tous  les  hommes  au-dessus  de 
20  ans  et  chez  toutes  les  femmes  au-dessus  de  22  ans,  la  transformation  osseuse  a  com¬ 
mencé  à  se  faire. 

L’ossification  a  toujours  une  marche  assez  régulière,  c'est-à-dire  qu’elle  débute  en  cer¬ 
tains  endroits  déterminés  pour  progresser  de  là  en  differents  sens,  mais  avec  une  rapidité 
variable.  De  plus,  elle  envahit  les  cartilages  successivement  dans  le  même  ordre,  d'abord 
le  cartilage  thyroïde,  puis,  et  presque  en  même  temps,  le  cartilage  cricoïde;  en  dernier  lieu 
seulement,  les  cartilages  aryténoïdes. 
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Cartilaye  thyroïde,  —  La  marche  de  l'ossification  dans  le  cartilage  thyroïde  présente 
quelques  différences,  suivant  le  sexe. 

Chez  riiomine,  on  voit  apparaître,  en  premier  lieu,  un  noyau  osseux  sur  le  hord  posté¬ 
rieur  de  la  lame  latérale,  puis  un  autre  sur  le  tubercule  marginal  inférieur.  Un  troisième, 
impair,  occupe  l’angle  antérieur  el  reproduit  la  forme  de  la  lame  intermédiaire.  Ces  noyaux 
s’agrandissent,  marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres,  de  telle  sorte  que  l’angle  pos¬ 
téro-inférieur  avec  la  corne  inférieure,  puis  le  bord  inférieur,  la  corne  supérieure,  le  hord 
postérieur  et  enfin  le  bord  supérieur  sont  ossifiés.  La  partie  moyenne  seule  de  la  lame  laté¬ 
rale  est,  à  cette  période,  cartilagineuse.  lTn  prolongement  osseux  se  détache  alors  de  la 
région  du  tubercule  marginal,  sous  forme  d’une  languette  qui  s’avance  obliquement  en 
avant  et  eu  haut  vers  le  bord  supérieur,  et  sépare  ce  qui  reste  de  cartilage  en  deux  ilôts, 
lesquels,  à  leur  tour,  finissent  par  s'ossifier.  L’os  thyroïde  est  dès  lors  complètement  formé. 

Chez  la  femme,  les  premières  phases  sont  les  mêmes  que  chez  l'homme.  La  différence 
qui  se  manifestera  plus  tard  consiste  en  ce  que,  chez  elle,  l'ossilication  de  la  lame  latérale 
résulte  surtout  de  l’extension  de  la  masse  osseuse  du  hord  postérieur  el  non  pas  de  la  pro¬ 
duction  d’un  pont  jeté  entre  le  bord  inférieur  et  le  bord  supérieur. 

Cartilage.  ericoïde.  —  L'ossification  du  cartilage  erieoïde  ne  présente  pas  de  différences  dans 
les  deux  sexes. 

L’os  apparaît  d’abord,  d’une  façon  constante,  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  la 
surface  articulaire  supérieure,  puis  à  l'extrémité  antérieure  de  cette  même  surface,  enfin 
au  voisinage  de  la  surface  articulaire  inférieure.  Ces  trois  noyaux  primitifs  se  réunissent 
entre  eux,  el  la  lame  osseuse  ainsi  constituée  se  fusionne  à  celle  du  côté  opposé  par  un 
pont  horizontal  qui  traverse  la  partie  moyenne  de  la  plaque  du  ericoïde,  quelquefois  aussi 
par  une  bandelette  d’os  qui  suit  son  bord  supérieur.  L’arc  cricoïdien  s’ossifie  par  un  ou 
plusieurs  noyaux.  Son  bord  inférieur  et  sa  partie  moyenne  ne  sont  envahis  par  l’os  qu’en 
tout  dernier  lieu. 

Cartilage  aryténoïde.  —  L’ossification  débute  par  la  base;  chez  l'homme,  par  l’apophyse 
musculaire;  chez  la  femme,  plus  en  avant,  par  la  région  de  la  fosse  ovale.  De  là  elle  gagne 
les  zones  supérieures.  Parfois  la  pointe  s’ossifie  par  un  noyau  spécial. 

Parmi  les  conclusions  les  plus  importantes  auxquelles  Cltievitz  est  arrivé,  il  convient  de 
signaler  les  suivantes  : 

D'une  façon  générale,  le  larynx  de  la  femme  est  complètement  ossifié  beaucoup  plus 
tard  que  celui  de  l’homme.  Il  n’v  a  pas  de  rapport  entre  Page  d’un  individu  et  le  degré 
d'ossification  de  son  larynx. 

Au  point  de  vue  histogénique,  la  transformation  des  cartilages  du  larynx  se  fait  par  le 
processus  habituel  de  l’ossification  enchondrale.  Le  périchondre  n’y  prend  qu’une  part 
insignifiante.  L’ossification  commence  dans  les  couches  profondes  du  cartilage  et  se  pro¬ 
page  ensuite  en  tous  sens,  grâce  à  la  résorption  de  nouvelles  zones  cartilagineuses  et  à 
l’envahissement  continu  des  vaisseaux.  L’os  nouvellement  formé  a  une  structure  fibri l lai re, 
lamellaire  par  place.  Presque  partout  il  est  spongieux,  creusé  d'espaces  médullaires  éten¬ 
dus  et  remplis  de  moelle  graisseuse.  Cependant,  en  certains  endroits  on  trouve  île  la  sub¬ 
stance  compacte. 


B.  —  APPAREIL  LIGAMENTEUX  DU  LARYNX 

Le  larynx  est  rattaché  à  un  certain  nombre  d’organes  voisins  par  l'intermé¬ 
diaire  d’appareils  ligamenteux  spéciaux  ;  de  plus,  scs  diverses  pièces  cartilagi¬ 
neuses  sont  unies  entre  elles  par  de  véritables  articulations  ;  quelques-unes  eniin 
sont  reliées  à  distance  les  unes  aux  autres  par  des  faisceaux  libro-élastiques  qui, 
à  proprement  parler,  ne  font  pas  partie  des  moyens  d’union  articulaires,  mais 
peuvent,  pour  plus  de  simplicité,  être  étudiés  en  même  temps  qu’eux.  Nous 
avons  donc  à  envisager  :  1°  les  moyens  d’union  du  larynx  avec  les  organes  voi¬ 
sins;  2  les  moyens  d’union  des  cartilages  entre  eux. 

L  —  MOYENS  D’UNION  DU  LARYNX  AVEC  LES  ORGANES  VOISINS. 

Les  trois  cartilages  .pairs  du  larynx,  c’est-à-dire  le  cartilage  thyroïde,  le  car¬ 
tilage  ericoïde  et  le  cartilage  épiglottique  servent  respectivement  de  points 
d’attache  aux  ligaments  extrinsèques.  Nous  les  examinerons  successivement. 

A)  Le  cartilage  thyroïde  est  relié  à  l’os  hyoïde  par  une  membrane  libro- 
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élastique,  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  qui  se  fixe  sur  toute  la  longueur  du 
bord  supérieur  de  ses  lames  latérales,  ainsi  que  sur  les  bords  de  l'échancrure 
médiane  et  sur  les  cornes  supérieures,  pour  aller  de  là  s'insérer  au  bord  pos¬ 
téro-supérieur  du  corps  et  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  (fig.  22 \  et  223). 
Cette  membrane,  mince  en  certains  endroits,  se  trouve  ailleurs  notablement 
épaissie.  On  a  pu  ainsi  la  subdiviser  en  plusieurs  zones,  considérant  comme  des 
ligaments  spéciaux  les  parties  plus  épaisses.  On  distingue:  un  ligament  thyro. 
hyoïdien  moyen ,  deux  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux .  Le  restant  de  la 
membrane,  qui  comble  l'intervalle  compris  entre  ces  ligaments,  est  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoïdienne  au 
sens  étroit  du  mot. 

Le  ligament  thyro-hvoïdien 
médian,  de  nature  essentielle¬ 
ment  élastique,  s'attache  en  bas 
aux  bords  de  l'échancrure  thy¬ 
roïdienne  (jii'il  ferme;  en  haut 
il  se  fixe  à  toute  la  longueur  du 
bord  postéro-supérieur  du  corps 
de  l’os  hyoïde.  Au  niveau  de  son 
extrémité  su  péri  (Mire,  il  est  sé¬ 
paré  de  la  concavité  du  corps 
de  l'os  hvoïde  par  la  bourse 
séreuse  t h  y  ru-hyo)  dien  ne 
(lig.  214).  Sa  face  antérieure 
correspond  sur  la  ligne  médiane 
à  l'interstice  des  muscles  sous- 
hvoïdiens.  et  sur  les  cotés  aux 
bords  internes  de  ces  muscles 
(muscles  thyro-hyoïdiens  et 
muscles  sterno-hyoïdiens).  Sa 
face  postérieure  est  séparée  de 
la  face  antérieure  du  cartilage 
épigloitique  par  un  amas  grais¬ 
seux  (fig.  214). 

I  es  ligaments  thyro-hyoï¬ 
diens  latéraux  représentent  les 
bords  postérieurs  (ou  externes),  très  épaissis,  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
Isolés  de  celle-ci,  ils  se  montrent  chacun  sous  l'aspect  d'un  cordon  cylindrique 
tendu  entre  le  sommet  de  la  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde  et  l'extré¬ 
mité  de  la  grande  corne  de  l'os  hvoïde.  Leur  longueur  est  en  proportion 
inverse  de  celle  de  la  corne  thyroïdienne.  Elle  atteint  2  à  3  centimètres.  Dans 
la  majorité  des  cas  on  rencontre  dans  leur  épaisseur  un  nodule  cartilagineux, 
plus  ou  moins  long,  le  corpuscule  ou  cartilage  trilicé.  Ce  cartilage,  plus  rap¬ 
proché  tantôt  de  la  corne  hyoïdienne,  tantôt  de  la  corne  thyroïdienne,  peut 
se  mettre  en  contact  avec  Lune  ou  avec  l'autre,  parfois  avec  les  deux  en  meme 
temps.  Comme  les  cartilages  du  larynx,  il  s'ossifie  d’assez  bonne  heure  (M). 

La  membrane  thyro-hyoïdienne  est  tendue  entre  le  bord  supérieur  des  pla- 
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Fig.  224.  —  Articulations  du  cartilage  thyroïde  avec 
l’os  hyoïde  et  avec  le  cartilage  cricoïde.  Vue  anté¬ 
rieure. 
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ques  latérales  du  cartilage  thyroïde  et  le  Lord  postérieur  des  grandes  cornes 
de  l'hyoïde.  En  avant  elle  se  continue  avec  le  bord  latéral  du  ligament  tliyro- 
hyoïdien  moyen,  en  arrière  avec  le  ligament  th vro-byoïdien  latéral.  Cepen¬ 
dant,  d'après  Luschka,  elle  ne  s'arrêterait  pas  sur  ce  dernier,  mais  se  prolon¬ 
gerait  en  arrière  entre  la  couche  longitudinale  et  la  couche  circulaire  des 
muscles  pharyngiens  pour  se  perdre  dans  la  membrane  élastique  du  pharynx. 

La  membrane  thyro-hyoïdienno,  recouverte  directement  par  le  muscle  thyro- 
hyoïdien,  est  traversée  par  les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  et  par  la  branche 
interne  du  nerf  du  meme 

nom.  Sa  face  interne  est  en  ^  ^  . Epiglotte 

rapport  avec  la  muqueuse 
pharyngienne. 

B)  Le  cartilage  cricoïde 
est  uni  au  premier  anneau 
de  la  trachée  par  une 
membrane  crico-trachéalc 
(Pig.  221)  qui  se  fixe,  d’une 
part  sur  le  bord  inférieur 
de  l'arc  de  ce  cartilage, 
d’autre  part  sur  le  bord  su¬ 
périeur  du  premier  anneau 
de  la  trachée.  Cette  mem¬ 
brane  est  renforcée  en  avant 
par  une  petite  lame  fibreuse, 
le  ligament  crico-trachéal 
antérieur  (Luschka),  qui 
s'étend  du  milieu  du  bord 
inférieur  du  cartilage  cri¬ 
coïde  an  bord  supérieur  et 
à  la  face  antérieure  du  pre¬ 
mier  anneau  de  la  trachée. 

En  arrière  une  autre  lamelle 
fibreuse,  ligament  crieo- 

Leuehénl  postérieur ,  naît  du  bord  inférieur  de  la  plaque  du  cricoïde  et  se 
continue  avec  la  couche  fibreuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

C)  Des  lamelles  élastiques  plus  ou  moins  infiltrées  de  graisse  rattachent  le 
cartilage  épiglottique  :  à  l’os  hyoïde,  membrane  hyo-épiglottique ;  à  la  racine 
de  la  langue,  ligament  gloxso-épiglottique ;  aux  parois  latérales  du  pharynx, 
ligaments  pharyngo-épiglottiques  (fig.  200  et  207). 

1°  La  membrane  hyo-épiglottique  (N),  immédiatement  sous-jacente  à  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  prend  son  insertion  en 
avant  sur  le  bord  supérieur  du  corps  et  sur  les  parties  adjacentes  des  grandes 
cornes  de  l'os  hyoïde,  en  arrière  elle  se  perd  sur  la  face  antérieure  du  cartilage 
épiglottique  à  une  certaine  distance  au-dessous  de  sa  base.  Sa  direction  est 
presque  horizontale.  Elle  ferme  en  haut  Yespace  hyo-thyro-épiglottique  compris 
entre  la  face  postérieure  du  ligament  thyro-hyoïdien  moyen  d  une  part  et  la 
face  antérieure  de  l'épiglotte  d'autre  part  (fig.  214). 
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Fia.  223.  —  Articulations  du  cartilage  thyroïde  avec  Fus 
hyoïde  et  avec  le  cartilage  cricoïde.  Vue  latérale. 
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2’  et  3°  Les  ligaments  glossn-épiglotti«[ue  et  phnryngo-épiglottiquos  soulè¬ 
vent  tous  trois  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  On  peut  donc  apprécier  leur 
situation  et  leurs  rapports  sans  dissection. 

Le  ligament  glosso-épîglottique  est  tendu  sur  la  ligne4  médiane,  entre  la  fa  ci* 
antérieure  du  cartilage  épiglottique  et  la  base  de  la  langue,  au-dessus  de  la  mem¬ 
brane  hvo-épiglottique  à  laquelle  il  adhère.  Son  extrémité  antérieure  donne 
attache  à  des  libres  du  muscle  lingual  supérieur.  De  part  et  d’autre  du  relief 
médian,  ou  pli  glossu-rgiglollif/ue ,  qui  résulte  «le  la  présence  de  «a»  ligament, 
on  observe  une  lusse  oblongue,  la  fosse  glos^O-rpigloltit/HC,  d'autant  plus  pro¬ 
fonde  «j ne  le  pli  est 
plus  accentué,  par 
exemple  lorsqu'on  at¬ 
tire4  en  arrière  la  por¬ 
tion  libre  de  l'épiglotte 
(G).  Souvent  un  pli  con¬ 
cave.  le  pli  <jln.<so-rpi- 
glotticpto  ht  h*  ml,  sé¬ 
pare  «»n  dehors  cette 
lusse  de  la  fac«»  latérale 
correspondante  de  la 
langue. 

Les  ligaments  pha- 
rvngo-épiglot  liq ues, 
que  l'on  peut  considérer 
c«  j  m  me  des  «  I  «,j peu d a n c<  *s 
de  la  membrane  élas¬ 
tique  du  pharynx,  par¬ 
tent,  de  chaque  coté, 
«le  la  paroi  latérale  <1<* 
eet  organe  au-dessous 
de  l'extrémité  inférieure 
de  l'amvgdale  et  se  di¬ 
rigent  de  là  en  dedans 
vers  les  bords  latéraux 
d«‘  1  épiglotte  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure.  Les  plis  phn- 
rtjngo-épiglollujues  que  fait  la  muqueuse  soulevée  par  ces  ligaments  sont 
«1  autant  plus  saillants  qu'on  se  rapproche  de  l'épiglotte.  Ils  limitent  en  avant 
et  en  haut  la  gouttière  pharvngo-larvngienne. 

II.  —  MOYENS  D'UNION  DES  CARTILAGES  ENTRE  EUX. 

De  véritables  articulations  unissent  le  cartilage  ericoïde  au  cartilage  thyrouh» 
«•l  aux  cartilage*  aryténoïdes.  De  plus,  avons-nous  dit  plus  haut,  ces  memes 
cartilages  sont  reliés  à  distance  par  des  membranes  ou  par  des  ligaments. 

A)  Articulations  crico-thyroïdiennes.  —  Les  surfaces  articulaires  sont  repré¬ 
sentées  :  du  c«’>té  «lu  cartilage  ericoïde  par  la  facette  articulaire  inférieure  située1 
à  1  union  de  l'arc  et  de  la  plaque,  du  coté  du  cartilage  thyroïde  parla  facette  que 
nous  avons  décrite  à  l'extrémité  de  la  face  interne  de  la  corne  inférieure.  La 
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IR».  220.  —  Les  i>ièce>  cartilagineuses  ci  n  larynx  et  leurs  moyens 
d'union.  Vue  postérieure. 
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première,  dirigée  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  est  légèrement  concave;  la 
seconde,  légèrement  convexe  (P). 

Une  capsule  renforcée  par  deux  ligaments  maintient  ces  deux  surfaces  en 
contact  (fig.  223  et  220).  L’un  de  ces  ligaments,  le  ligament  cérato-cricoïdien 
supérieur  et  postérieur ,  très  résistant,  long  de  5  à  8  millimètres,  large  de  3  à 
\  millimètres,  s’insère  à  la  face  interne  de  l’extrémité  de  la  corne  inférieure. 
De  là,  ses  fibres  se  dirigent  obliquement  en  haut  et  en  dedans  pour  aller  se 
fixer  dans  le  voisinage  de  la  facette  articulaire  supérieure  du  cartilage  cricoïde.  Le 
second  ligament,  ligament  cérato-cricoïdien  inférieur ,  plus  court  que  le  pré¬ 
cédent,  mais  très  développé  aussi,  part  du  sommet  de  la  corne  thyroïdienne, 
descend  en  bas  et  en  avant  et  s’attache  sur  la  face  externe  du  cricoïde  au- 
dessous  et  en  avant  de  la  facette  articulaire. 

La  capsule  de  l’articulation  crico-tbyroïdienne  est  assez  mince  dans  l'intervalle 
de  ces  ligaments,  c’est-à-dire  en  avant  et  en  arrière.  Sa  face  interne  est  revêtue 
d’une  synoviale. 

Mouvements.  —  Les  surfaces  articulaires  peuvent  glisser  l’une  sur  l’autre  en 
tous  sens.  Le  cartilage  thyroïde  s’abaisse  ou  s’élève,  se  porte  en  arrière  ou  en 
avant.  Les  mouvements  d'élévation  et  d’abaissement  sont  cependant  plus 
étendus.  Il  est  susceptible  également  de  basculer  autour  d’un  axe  transversal 
qui  passerait  par  les  deux  articulations,  et  enfin  de  subir  un  mouvement  de 
rotation,  peu  prononcé  d’ailleurs,  dans  le  sens  latéral  autour  d’un  axe  vertical. 

P)  Articulations  crico-aryténoïdiennes.  —  Les  cartilages  aryténoïdes,  par 
les  facettes  articulaires  de  leur  base,  entrent  en  rapport  avec  les  facettes  supé¬ 
rieures  du  cartilage  cricoïde,  mais  ces  facettes  ne  se  recouvrent  entièrement  à 
aucun  moment.  En  effet,  elles  sont  orientées  de  telle  sorte  que  le  grand  axe  de 
la  facette  cricoïdienne,  incliné  de  dedans  en  dehors  et  un  peu  d'arrière  en  avant, 
fait  avec  le  grand  axe  de  la  facette  aryténoïdienne,  dirigé  de  dehors  en  dedans 
et  également  d'arrière  en  avant,  un  angle  très  obtus,  presque  droit.  11  s'ensuit 
que  le  grand  diamètre  de  la  première  correspond  au  petit  diamètre  de  la 
seconde. 

L’union  des  deux  cartilages  est  réalisée  par  une  capsule  très  mince  et  lâche 
en  dehors,  renforcée  en  dedans  par  un  ligament  solide,  le  ligament  crico-argté- 
noïdien  ou  triquètre  (fig.  220  et  227).  Ce  ligament  s’attache  en  bas  sur  le 
tubercule  du  bord  supérieur  du  cricoïde.  De  ce  point  ses  fibres  rayonnent  :  en 
arrière  vers  l'apophyse  musculaire,  en  avant  vers  la  face  interne  de  l’apophyse 
vocale,  et  en  haut,  ce  sont  les  plus  longues,  vers  le  bord  interne  du  cartilage 
aryténoïde. 

On  trouve  généralement,  ainsi  que  Verson  et  Luschka  l’ont  montré,  un  petit 
ménisque  fihro-cartilagineux  adhérent  à  la  capsule,  qui  part  du  bord  externe 
de  la  surface  articulaire  aryténoïdienne  et  s’insinue  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
articulaire. 

La  synoviale  de  cette  articulation  fait  facilement  hernie  du  coté  externe,  lors¬ 
qu’on  a  enlevé  les  muscles  environnants  et  grâce  à  la  faiblesse  de  la  capsule 
articulaire  à  ce  niveau. 

Mouvements.  —  Dans  leur  position  d’équilibre  habituelle,  c’est-à-dire  lorsque 
la  respiration  se  fait  paisiblement,  les  cartilages  aryténoïdes  reposent  parleur  sur¬ 
face  articulaire  sur  la  partie  latérale  de  la  facette  cricoïdienne.  Les  mouvements 
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provoques  par  la  contraction  des  difîéronls  muscles  qui  s’insèrent  sur  eux  con¬ 
sistent  essentiellement  en  des  mouvements  de  déplacement  total  et  en  des  mou¬ 
vements  de  rotation  autour  deleurs  axes.  Dans  le  premier  cas  le  cartilage  aryté¬ 
noïde  glisse  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas.  le  long  de  la  surface  articulaire 
du  ericoïde,  se  rapproche  en  s’élevant  ou  s’éloigne  en  s’abaissant  de  la  ligne 
médiane  et  entraîne  ainsi  dans  le  même  sens  la  corde  vocale,  surtout  sa  partie 
postérieure.  Dans  le  second  cas,  ou  bien  l’apophyse  musculaire  est  attirée,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  le  cartilage  pivote  et  son  apophyse  vocale  se  trouve 
alors  portée  en  sens  inverse;  ou  bien  le  cartilage  est  attiré  en  arrière  ou  en 
avant,  il  v  a  déplacement  à  la  fois  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le 
sens  vertical,  inverse  pour  chacune  des  apophyses,  musculaire  et  vocale.  On 
conçoit  que  ces  divers  mouvements  soient  susceptibles  de  se  combiner  de 
plusieurs  manières. 

G)  Articulations  ary-corniculées.  —  Les  cartilages  aryténoïdes  sont  unis  aux 
cartilages  de  Santorini,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  disque  fibro-cartila- 
gineux  biconcave  adhérent  par  sa  périphérie  au  périchondre.  Cette  articulation 
est  donc  une  véritable  synehondrose.  Ouelquefois  (très  rarement,  selon  lvrull) 
on  observe  l’existence  d’une  fente  articulaire  plus  ou  moins  étendue,  avec 
svnoviale.  Exceptionnellement  deux  fentes  apparaissent  (Luschka).  avec  forma¬ 
tion  d’un  disque  interartieulaire.  Enfin,  notamment  chez  les  sujets  âgés,  les 
deux  cartilages  en  question  sont  complètement  soudés  l’un  à  l’autre. 

D)  Ligaments  crico-corniculés.  —  En  disséquant  avec  précaution  la  muqueuse 
qui  recouvre  le  muscle  aryténoïdieii,  on  constate  assez  facilement  dans  sa 
couche  profonde  deux  tractus  fibreux  qui  partent  respectivement  du  sommet 
des  cartilages  de  Santorini,  se  dirigent  en  bas  en  convergeant  l’un  vers  l’autre  et 
se  réunissent  bientôt  en  un  cordon  aplati  unique  qui  va  se  fixer  sur  le  milieu 
du  bord  supérieur  de  la  plaque  du  cartilage  ericoïde. 

Ces  petits  ligaments  crico-corniculés  sont  connus  aussi  sous  le  nom  de  liga¬ 
ments  crico-santoriniens  ou,  ensemble,  sous  celui  de  ligament  jugal .  Ils  sont 
souvent  assez  mal  délimités,  peu  distincts  des  fibres  conjonctives  et  élastiques 
qui  doublent  en  cette  région  la  muqueuse  pharyngienne.  C’est  au  point  de 
rencontre  des  deux  faisceaux  ligamenteux  supérieurs  qu’on  trouve  le  nodule 
cartilagineux  interaryténoïdien  (fig.  220  et  227). 

E)  Ligament  thyro-épiglottique.  —  Du  sommet  du  cartilage  épiglottique 
part  un  cordon  plus  ou  moins  épais,  résistant  et  élastique,  qui  va  se  fixer  sur 
la  face  postérieure  de  l’angle  du  cartilage  thyroïde,  au-dessous  du  fond  del'inei- 
sure  (fig.  220).  Ce  ligament  thyro-épiglottique  est,  dans  sa  partie  supérieure, 
séparé  du  ligament  thvro-hyoïdien  moyen  par  la  graisse  qui  remplit  l'espace 
thyro-hyo-épiglotlique.  En  lias  il  se  continue  en  partie  avec  le  substratum  élas¬ 
tique  des  cordes  vocales  supérieures,  et  s’arrête  juste  au-dessus  de  l’insertion 
des  cordes  vocales  inférieures.  Sur  les  cotés  il  se  rattache  à  la  membrane  élas¬ 
tique  (voy.  plus  loin).  Sa  face  postérieure  est  recouverte  par  la  muqueuse 
laryngée  qui  lui  adhère  intimement. 

F)  Membrane  crico-thyroïdienne.  —  La  membrane  crico-thg roulieitnc, 
appelée  encore  ligament  crico-thg  roidien  moyen  ou  ligament  conoïcle.  unit, 
sur  la  ligne  médiane,  le  cartilage  thyroïde  au  cartilage  ericoïde  (fig.  224). 
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On  peut  la  considérer,  jusqu’à  un  certain  point,  comme  une  dépendance  de  la 
membrane  élastique  du  larynx  (voy.  plus  loin). 

Celte  membrane,  épaisse  et  résistante,  très  extensible,  s'insère  en  haut  sur  le 
bord  inférieur  de  l’angle  du  cartilage  thyroïde  dans  une  étendue  de  5  à  8  mil¬ 
limètres,  puis  elle  descend  en  s’élargissant  et  se  fixe  sur  le  bord  supérieur  de 
l'are  du  cricoïde.  Ses  bords  latéraux  se  replient  en  arrière  pour  se  continuer  de 
part  et  d’autre  avec  la  partie  sous-glottique  de  la  membrane  élastique  du 
larynx.  Sa  face  antérieure  est  percée  d’orifices  qui  livrent  passage  à  des  arté¬ 
rioles  et  a  des  veinules.  Sur  les  cotés  et  en  bas  elle  est  recouverte  par  les 
muscles  crico-thyroïdiens. 

Les  ligaments  que  nous  avons  étudiés  jusqu’alors  possèdent  une  autonomie 
complète,  du  moins  pour  la  plupart  d’entre  eux.  Elle  est  en  tout  cas  toujours 
suffisante  pour  qu'on  soit  autorisé  à  les  considérer  comme  des  formations  dis¬ 
tinctes.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  que  nous  avons  à  examiner  maintenant 
et  qui,  sous  le  nom  de  ligaments  tb vro-aryténoïdiens  supérieurs,  thyro-aryté- 
noïdiens  inférieurs,  arvténo-épiglottiques,  ne  sont  que  des  épaississements  d’une 
membrane,  la  membrane  élastique  du  larynx,  fixée  en  divers  points  aux 
pièces  cartilagineuses. 

MEMBRANE  ÉLASTIQ.UE 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Lauth,  la  membrane  élastique  du  larynx 
double  partout  la  muqueuse  de  cet  organe.  D’épaisseur  variable  suivant  les 
régions,  elle  est  constituée  essen¬ 
tiellement  par  des  fibres  élastiques 
mélangées  à  des  faisceaux  conjonc¬ 
tifs.  On  peut  en  certains  endroits 
l'isoler  aisément  sous  la  forme  d’une 
lame  continue;  ailleurs  elle  est 
comme  dissociée  par  les  glandes  qui 
la  traversent  :  sa  dissection  devient 
alors  difficile. 

La  membrane  élastique,  sous- 
jacente  à  la  muqueuse,  suit  exacte¬ 
ment  celle-ci  dans  tout  son  par¬ 
cours.  On  peut,  à  l'exemple  de 
Luschka,  la  subdiviser  en  trois  zones 
paires  correspondantes  aux  trois 
étages  de  la  cavité  du  larynx 
(11g.  228  et  220). 

La  zone  inférieure  est  la  plus 
épaisse  et  comprend  toute  la  partie 
de  la  membrane  située  au-dessous  et  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures. 
Les  faisceaux  qui  la  composent  se  fixent  en  avant  au  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde  et  à  la  partie  avoisinante  de  son  angle  rentrant,  depuis  ce  bord  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  antérieure  des  cordes  vocales.  De  là  ils  se  dirigent  en  arrière 
et  vont  s'attacher  au  bord  supérieur  de  l'arc  du  cartilage  cricoïde,  à  la  pointe 


Fig.  227.  —  Les  cartilages  cricoïde,  aryténoïdes 
et  de  Santorini  avec  leur  appareil  ligamenteux. 
Vue  postérieure  (d'après  Luschka). 
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et  à  la  face  interne  de  l’apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde.  Dans  leur  en¬ 
semble  ces  faisceaux  figurent  une  lame  en  forme  de  gouttière  dont  la  concavité, 
tournée  en  dehors,  loge  les  muscles  crico-aryténoïdien  et  thyro-arvténoïdiens. 

La  zone  moyenne  correspond  à  toute  Détendue  des  ventricules  de  Morgagni. 
Elle  est  très  mince.  En  bas,  elle  se  continue  avec  le  substratum  élastique  de  la 
corde  vocale  inférieure;  en  haut,  après  s’être  repliée  en  une  sorte  de  poche 
moulée  sur  la  cavité  ventriculaire,  avec  celui  de  la  corde  vocale  supérieure. 

La  zone  supérieure  est  située  dans  l'épaisseur  des  replis  aryténo-épiglottiques 
dont  elle  constitue  la  charpente.  Les  faisceaux  dont  elle  est  formée  et  qu’on 

décrit  à  part  sous  le  nom  de  //- 
ff n m en ts  a ry tén  o-ép iy lollhj ne* , 
ou  de  membrane  quadranyu - 
faire,  se  perdenten  avant  sur  les 
bords  latéraux  du  cartilage  épi- 
glot tique,  en  arrière  s’insèrent 
sur  le  bord  interne  des  cartilages 
aryténoïdes.  En  bas,  ils  répon¬ 
dent  à  la  corde  vocale  supé¬ 
rieure.  en  haut  au  bord  libre  du 
repli  a  r  y  té  n  o-é  p  i  gl  o  U  i  q  u  e . 

Ligaments  thyro-aryténoïdiens. 
—  Au  niveau  des  cordes  vocales, 
notamment  des  cordes  infé¬ 
rieures.  la  membrane  élastique 
du  larynx  est  renforcée  par  des 
faisceaux  tendus  d’avant  en  ar¬ 
rière  entre  le  cartilage  thyroïde 
et  les  cartilages  aryténoïdes,  et 
(pie  Don  peut  isoler.  Ainsi  indi¬ 
vidualisés  ces  faisceaux  ont  reçu 
le  nom  de  ligaments  thyro-arv- 
lénoïdiens  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs. 

Les  flyaments  tfnyro-u  eyté- 
noïdien s  inférieurs ,  de  beaucoup 
plus  développés  que  les  supé¬ 
rieurs,  sont  logés  dans  l’épaisseur 
du  bord  libre,  tranchant,  des  cordes  vocales  inférieures  (fig.  213  et  T2\)).  Ils 
sont  formés  en  majeure  partie  de  fibres  élastiques  parallèles.  Insérés  en  avant, 
Dun  à  coté  de  l’autre,  sur  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde  qui  présente 
à  cet  endroit  un  épaississement  fibreux  ou  même  fibro-carlilagineux,  ils  se 
dirigent  horizontalement  en  arrière.  C’est  dans  l’épaisseur  de  leur  extrémité 
antérieure  qu’on  trouve  le  nodule  dont  il  a  été  question  à  propos  des  cartilages 
et  que  nous  devons  décrire  ici. 

Les  earttfayes  sésamoïdes  antérieurs  se  présentent  sous  l’aspect  de  petits 
noyaux  blancs  ou  blanc  jaunâtre,  qu’on  isole  sans  grande  difficulté  du  tissu 
fibro-élastique  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés.  Leur  taille  est  variable  mais  ne 


Me  tu  h.  clasl. 
(fjorl.  inf.) 


-  C.  cric. 


Trarh  ê(i 


Fig.  228.  —  La  membrane  élastique  du  larynx,  vue 
par  sa  lace  externe,  après  enlèvement  de  lu  laine 
latérale  du  cartilage  thyroïde  et  des  inu>cle>  qui 
la  doublent  (d'après  Lusehka). 
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dépasse  pas  relie  d'un  grain  de  millet;  elle  est  souvent  beaucoup  plus  faible.  Ils 
sont  rattachés  au  cartilage  hyalin  de  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  par 
un  tissu  fibreux  fasciculé  très  dense.  Leur  nature  cartilagineuse  a  été  contestée 
par  un  certain  nombre  d’auteurs  (llenle,  Yerson,  Krause,  Griïtzner,  Kant- 
liack,  etc.);  mais  il  ne  parait  pas  douteux,  d'après  les  observations  de  Ger- 
hardt,  Luschka,  Fnenkel,  dont  nous  avons  pu  vérifier  l'exactitude,  que  dans 
la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  au  milieu  du  feutrage  de  fibres  élastiques 
mélangées  à  de  rares  libres  conjonctives  qui  constitue  ces  nodules,  on  trouve 
des  cellules  de  nature  indiscutablement  cartilagineuse.  On  y  rencontre  égale¬ 
ment  quelques  lins  vaisseaux. 

Arrivées  en  arrière  sur  l'apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde,  la  plupart 
des  fibres  du  ligament  tlivro-aryténoïdien  inférieur  se  fixent  sur  elle  ou  plutôt  se 
continuent  avec  elle.  En 
effet,  cette  apophyse  n’est 
pas  composée  de  cartilage 
hyalin,  comme  le  corps 
même  du  cartilage  aryté¬ 
noïde.  mais  de  cartilage 
réticulé.  11  y  a  donc  conti¬ 
nuité  de  substance  entre  le 
ligament  et  l'apophyse  avec 
une  transformation  du  pre¬ 
mier  semblable  à  celle  qu'il 
subit  localement  en  avant 
au  niveau  des  cartilages 
sésa  moïdes  a n téricurs . 

Les  autres  libres  vont  se  fixer  sur  le  bord  antérieur  de  1  apopliyse  vocale; 
d’autres  enfin  se  prolongent  en  arrière  sur  sa  face  interne  et  plus  loin  même 
jusque  sur  la  face  antérieure  du  cartilage  cricoïde. 

En  somme,  le  ligament  tbvro-arvténoïdien  présente  sur  les  divers  points  de 
son  parcours  une  structure  différente;  et  comme  il  constitue  l’un  des  éléments 
essentiels  de  la  corde  vocale  inférieure,  on  peut,  avec  Fnenkel,  se  baser  sur  ces 
modifications  pour  diviser  celle-ci  en  plusieurs  zones  :  une  zone  antérieure  ou 
zone  sésamoïdieune  (pars  sesamoïdea  de  Fnenkel);  une  zone  moyenne  ou 
libre  (pars  libéra)  et  une  zone  postérieure  ou  cmjténdùl ienne  (pars  ad  pro - 
cessum). 

La  forme  du  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  celle  d’un  prisme 
triangulaire  à  trois  faces  dont  on  apprécie  bien  les  connexions  sur  des  coupes 
perpendiculaires  à  sa  direction.  L  une  des  faces,  supérieure,  correspond  à 
l'entrée  du  ventricule;  l’autre,  interne,  verticale  ou  légèrement  oblique  en  bas 
et  en  dehors,  limite  l'espace  glottique.  Ces  deux  faces  sont  recouvertes  direc¬ 
tement  par  la  muqueuse  qui  leur  adhère  étroitement.  La  troisième  face,  externe, 
répond  au  muscle  tbvro-arvténoïdien.  Des  trois  angles,  1  intérieur  et  le  supéro- 
externe  se  continuent  insensiblement  avec  la  membrane  élastique;  le  supéro- 
interne,  saillant,  est  plus  ou  moins  mousse. 

Les  ligaments  thyco-aryténoïdiens  supérieurs ,  constitués  comme  les  liga¬ 
ments  inférieurs,  mais  beaucoup  plus  minces,  sont  sous-jacents  à  la  muqueuse 


-  C.  sésam. 
ant. 

® —  - Co.  roc.  iuf. 

-  i  ^  - Memb.  élasf. 

_ _  C.  and. 

Li<j.  cn'r.- 
anjl. 

Fin.  229.  —  Segment  inférieur  de  la  membrane  élastique 
du  larynx,  vu  d'en  haut  (d’après  Lusrbka). 
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des  cordes  vocales  supérieures.  Généralement  leur  partie  antérieure,  dans  le 
voisinage  du  cartilage  thyroïde,  et  leur  partie  postérieure  seules  peuvent  être 
isolées  par  la  dissection  sous  la  forme  d’un  cordon  compact.  Leur  partie  moyenne, 
étant  dissociée  par  les  nombreuses  glandes  qui  occupent  la  région,  est  très  mal 
délimitée . 

En  avant,  ces  ligaments  s'attachent  à  la  face  interne  de  l’angle  thyroïdien 
au-dessus  du  point  où  s’insèrent  les  précédents,  à  coté  du  ligament  thyro- 
épiglottique.  En  arrière,  ils  se  fixent  au  cartilage  aryténoïde,  surtout  au  niveau 
de  la  fossette  hémisphérique.  En  certain  nombre  de  leurs  fibres  se  recourbent 
en  bas  pour  se  perdre  dans  le  périehondre  de  la  face  interne  de  l’apophyse 
vocale.  Quelques-unes  se  prolongent  dans  le  ligament  de  la  corde  vocale  infé¬ 
rieure.  De  part  et  d’autre  de  la  corde  vocale  supérieure,  ils  sc  continuent  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  membrane  élastique,  c'est-à-dire  en 
haut  avec  la  portion  de  celle-ci  qui  correspond  aux  replis  ary  téno-épiglottiques, 
en  bas  avec  celle  qui  revêt  le  ventricule  de  Morgagni. 

C.  —  MP  SC  LES  J)P  LARYNX. 

Les  muscles  du  larynx  doivent  être  partagés  en  deux  catégories.  La  première 
comprend  des  muscles,  muscles  extrinsèques,  qui  prennent  seulement  sur  lui 
des  insertions  partielles  et  appartiennent  essentiellement  à  des  organes  voisins. 
Tels,  par  exemple,  certains  muscles  du  pharynx,  de  la  langue  et  du  cou.  L’ori¬ 
gine  du  larynx  rend  compte  des  rapports  que  cet  organe  contracte  avec  la 
musculature  du  tube  digestif. 

La  deuxième  catégorie  est  représentée  par  des  muscles  qui  ont  toutes  leurs 
insertions  sur  les  pièces  squelettiques  du  larynx  et,  par  suite,  n'exercent  leur 
action  que  sur  elles.  Ce  sont  les  muscles  propres  ou  intrinsèques ,  les  seuls 
dont  nous  ayons  à  nous  occuper  ici. 

On  peut  diviser  ces  muscles  en  plusieurs  groupes,  en  se  basant  à  la  fois  sur 
leur  répartition  et  sur  leur  mode  d’action.  Tous,  en  effet,  en  se  contractant, 
modifient  directement  ou  indirectement  l’état  «T  la  situation  des  cordes  vocales, 
les  tendent  ou  les  relâchent  et  surtout  les  rapprochent  ou  les  écartent  l'une  de 
l’autre,  c’est-à-dire  élargissent  ou  rétrécissent  la  fente  glottique.  A  ces  divers 
mouvements  correspondent  naturellement  des  groupes  spéciaux  de  muscles. 
On  distingue  un  groupe  de  muscles  dilatateurs  et  un  groupe  de  muscles  con¬ 
stricteurs  dont  l'ensemble  constitue  le  sphincter  du  larynx. 

Indépendamment  de  ces  deux  groupes  il  en  existe  un  troisième  représenté 
par  deux  muscles  :  les  muscles  crico-thyroïdiens.  Ceux-ci  ne  sont  ni  dilatateurs 
ni  constricteurs  de  la  glotte  et  ne  font  pas  partie,  à  proprement  parler,  de  la 
musculature  spéciale  du  larynx.  Ils  doivent  être  rattachés,  à  cause  de  leur 
origine,  au  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx  avec  lequel  ils  forment 
le  sphincter  pharyngo-laryngé.  Cependant,  normalement,  ces  muscles,  ayant 
perdu  toute  connexion  avec  le  constricteur  du  pharynx,  sont  entrés  entière¬ 
ment  au  service  du  larynx  et  méritent  par  conséquent  d’être  décrits,  ainsi 
qu’on  le  fait  d'habitude,  avec  les  muscles  de  cet  organe. 

Nous  avons  à  étudier  successivement  : 

1°  Les  muscles  crico-thyroïdiens;  2”  le  groupe  des  muscles  dilatateurs  corn- 


LARYNX. 


441 


posé  des  deux  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs;  3°  le  groupe  des  mus¬ 
cles  constricteurs  ou  le  sphincter  du  larynx.  Ce  sphincter  se  décompose  en 
trois  muscles  latéraux  :  a)  les  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux;  b )  les 
muscles  thyro-aryténoïdiens  inférieurs;  c)  les  muscles  thyro-arvténoïdiens 
supérieurs,  et  en  un  muscle  postérieur  :  le  muscle  interaryténoïdien.Ce  dernier 
seul  est  impair,  tous  les  autres  sont  pairs  et  symétriques,  ce  qui  donne  un 
total  de  onze  muscles. 

Nous  ferons  suivre  la  description  de  chacun  de  ces  muscles  de  renseignements 
sommaires  sur  leurs  principales  variations  d’insertion,  sur  les  connexions 
qu’ils  peuvent  présenter  avec  les  muscles  voisins  et  enfin  sur  les  faisceaux 
surnuméraires  qui  s’y  rattachent.  Il  nous  a  suffi,  pour  compléter  ainsi  l’étude 
de  la  musculature  du  larynx,  de  puiser  dans  les  mémoires  de  llenle,  Luschka, 
Gruber,  Merkel,  Ledouble  et  surtout  dans  le  travail  de  Eürbringer,  le  plus 
important  et  le  plus  documenté  qui  existe  actuellement  sur  la  question. 

Les  muscles  du  larynx,  notamment  les  faisceaux  du  sphincter,  se  caracté¬ 
risent  par  une  variabilité  extrême.  On  trouve  toujours  d’un  sujet  à  l’autre  des 
dispositions  différentes,  à  des  degrés  divers.  Un  certain  nombre  de  faisceaux 
musculaires  que  nous  décrirons  comme  surnuméraires  ne  méritent  pas,  à  vrai 
dire,  cette  épithète,  car  leur  présence  s’observe  plus  fréquemment  que  leur 
absence.  11  nous  a  cependant  paru 
plus  convenable  de  les  placer  à  part 
pour  pouvoir  présenter  le  muscle  dont 
ils  dérivent  dans  son  étatle  plus  simple. 

1.  Muscle  crico-thyroïdien 

(fig.  230  et  231).  —  Les  faisceaux 
d’origine  du  muscle  crico-thyroïdien  se 
fixent  sur  toute  la  face  antérolatérale 
du  cartilage  ericoïde,  dans  toute  sa 
hauteur.  En  avant, 


ils  n’atteignent  or- 


-  Muscle  crico-thyroïdien. 
Face  externe. 


dinairement  pas  la  ligne  médiane,  de 


sorte  que  les  deux  muscles  restent  sé¬ 
parés  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
considérable,  mais  plus  large  en  haut 
qu’en  bas.  En  arrière,  ils  s'arrêtent  à  Fig.  230. 
une  certaine  distance  du  bord  posté¬ 
rieur  de  l’arc.  Nées  de  toute  cette  sur¬ 
face,  les  fibres  musculaires  se  dirigent  vers  le  cartilage  thyroïde.  Les  plus 
internes  sont  presque  verticales;  les  plus  externes,  en  même  temps  inférieures, 
sont  au  contraire  à  peu  près  horizontales;  les  moyennes  enfin  affectent  une 
direction  intermédiaire,  oblique  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors.  Elles  vont 
s’attacher  au  bord  inférieur  de  la  plaque  latérale  du  thyroïde  et  à  sa  face 
interne  dans  une  étendue  variable.  Les  faisceaux  externes  s’insèrent  sur  le  bord 
antérieur  de  la  corne  inférieure  du  thyroïde  et,  en  arrière  du  tubercule  inférieur 
de  ce  cartilage,  empiètent  sur  sa  face  externe. 

Tel  est,  dans  la  majorité  des  cas,  l’état  sous  lequel  se  présente  le,  muscle 
crico-thyroïdien.  Il  n’est  cependant  pas  très  rare  de  rencontrer  des  dispositions 
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différentes  que  certains  auteurs  ont  meme  voulu  considérer  comme  habituelles. 
Ainsi  on  observe  la  division  du  muscle  en  plusieurs  faisceaux  ou  couches  (Tour- 
tual  en  distinguait  quatre),  le  plus  souvent  deux  :  une  couche  superficielle 
formée  surtout  défibrés  longitudinales  ( muscle  c  rico-tluj  roïdien  droit  de  Ilenle) 
et  une  couche  profonde,  partiellement  située  en  dehors  de  la  précédente,  de 
libres  obliques  (muscle  erico- thyroïdien  oblujm  de  Ilenle).  On  trouve  souvent 
aussi  une  disposition  penniforme  due  à  l’existence  d'une  cloison  tendineuse 
oblique  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  qui  sépare  le  muscle  en  deux  parties 
différemment  orientées. 


Variations.  —  Les  deux  muscles  crico-thynudiens,  habituellement  séparés  l'un  de 
l'autre  par  uu  intervalle  assez  large,  peuvent,  leurs  insertions  se  rapprochant  de  la  ligne 

médiane,  se  juxtaposer  par  leur  bord 
interne,  suit  dans  une  partie,  soit 
dans  la  totalité  de  leur  hauteur. 

Un  a  observé  leur  union  par  une 
bandelette  tendineuse  ou  par  un 
faisceau  musculaire,  et  même  leur 
entre-croisement  total  (Gruber).  En 
général,  ils  sont  plus  rapprochés 
chez  l’enfant  «pie  chez  l’adulte. 

Les  faisceaux  profonds  qui  s’atta¬ 
chent  à  la  face  interne  de  la  lame 
latérale  du  cartilage  thyroïde  peu¬ 
vent  s'élever  très  haut,  parfois  jus¬ 
qu'à  l'union  de  son  tiers  inférieur 
avec  son  tiers  moyen. 

Union  avec  le s  muscles  voisins. 
—  Nous  savons  déjà  que  les  deux 
muscles  crieo-thyroïdieiis  peuvent 
s'unir  l’un  à  l'autre.  On  connaît,  en 
outre,  des  cas  d’union  de  ces  mus¬ 
cles  par  des  faisceaux  anormaux, 
soit  avec  des  muscles  extrinsèques 
(constricteur  inférieur  du  pharynx, 
muscle  sterno-thyroïdien  et  muscle 
thyro-hyoïdien),  soit  avec  des  mus¬ 
cles  propres  du  larynx  :  muscles 
crico-thyroïdien  postérieur,  inter- 
aryténoïdien  et  tliyro-aryténoïdien. 
Ces  dernières  anomalies  sont  d'ail¬ 
leurs  très  rares. 

Faisceaux  surnuméraires.  — 
Indépendamment  des  faisceaux 
anormaux  dont  il  vient  d'être  ques¬ 
tion,  il  en  est  d’autres  qui  se  rattachent  au  muscle  crico-thyroïdien  et  dont  voici  la  descrip¬ 
tion  sommaire. 

Muscle  thyro-trarhéal.  —  Faisceau  détaché  du  bord  interne  du  crico-thyroïdien  et  allant 
s’insérer  en  bas  sur  l'un  des  anneaux  de  la  trachée  en  passant  en  arrière  du  corps  thyroïde 
(décrit  pour  la  première  fois  par  Gruber). 

Sluscle  élévateur  profond  de  la  y lande  thyroïde.  —  Assez  fréquent,  unilatéral  ou  plus 
rarement  bilatéral;  va  du  bord  interne  du  muscle  crico-thyroïdien  au  corps  thyroïde. 

Muscle  crico-trachèal  (Macalister).  —  Languette  musculaire  fixée,  d'une  part  au  bord 
inférieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïde,  au-dessous  du  crico-thyroïdien,  et  d'autre  part  au 
3*  anneau  de  la  trachée. 

Muscle  thyroïdien  transverse  (Gruber).  —  Petit  faisceau  anormal  très  rare,  tantôt  impair, 
tantôt  pair,  inséré  par  ses  deux  extrémités  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 


M.  thyr . 
uryl. 

M.inter- 

aryt. 


Fig.  231.  —  Dessin  montrant  le  muscle  crico-thyroï¬ 
dien  par  sa  face  interne  et  le  muscle  crico-aryténoï- 
dien  latéral  par  son  bord  supérieur. 

Le  cartilage  cricoïde.  scié  sur  la  ligne  médiane,  a  été  attiré  en 
dedans  et  en  bas. 


Action.  —  Le  mode  d'action  des  muscles  crieo-thyroïdiens  a  été  apprécié  de  diverses 
manières.  On  peut,  en  effet,  considérer  qu'ils  prennent  leur  point  fixe  soit  sur  le  cartilage 
cricoïde,  soit  sur  le  cartilage  thyroïde.  Dans  le  premier  cas,  leur  contraction  attire  en  avant, 
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ot  surtout  on  bas,  le  cartilage  thyroïde,  qui  bascule  autour  d’un  axe  horizontal  passant  par 
les  doux  articulations  crico-lhymïdiennes.  Les  cordes  vocales  se  trouvent  entraînées  dans  le 
même  sens  et  se  tendent  en  s’allongeant,  puisque  leurs  extrémités  postérieures,  fixées  aux 
cartilages  aryténoïdes  que  ce  mouvement  ne  déplace  pas,  restent  en  place  tandis  que  leurs 
extrémités  antérieures  sont  attirées  en  avant  et  en  bas. 

Si,  au  contraire,  les  muscles  crico-thyroïdiens  prennent  leur  point  d’appui  sur  le  cartilage 
thyroïde  fixé  au  préalable  par  les  muscles  thyroïdiens  et  pharyngiens,  le  cartilage  cricoïde 
est  attiré  en  arrière  et  en  haut.  Les  cartilages  aryténoïdes  se  déplacent  dans  la  même  direc¬ 
tion  ainsi  que  les  extrémités  postérieures  des  cordes  vocales.  Celles-ci  se  trouvent  donc 
allongées,  par  conséquent  tendues. 

Dans  les  deux  cas,  la  contraction  des  muscles  thyroïdiens  a  donc  pour  résultat  essentiel 
de  tendre  les  cordes  vocales,  condition  indispensable  pour  qu'elles  puissent  vibrer.  Déplus, 
elle  diminue  la  hauteur  de  l’espace  sous-glottique,  puisque  les  deux  cartilages  qui  le  cir¬ 
conscrivent  se  rapprochent  l’un  de  l’autre. 

La  paralysie  de  ces  muscles  (par  section  du  nerf  laryngé  supérieur  qui  les  innerve) 
entraîne  une  raucité  de  la  voix  qui  disparaît  quand,  par  un  moyen  quelconque,  on  rend 
aux  cordes  vocales  le  degré  de  tension  nécessaire. 

IL  Muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  (fig.  23n).  —  Epais 
et  de  forme  triangulaire,  ces  muscles  recouvrent  les  régions  latérales  de  la  face 
postérieure  du  cartilage  cricoïde,  séparés  l’un  de  l’autre  par  la  crèle  médiane. 
Ils  ne  s’insèrent  pas  sur  toute  l'étendue  de  ces  régions  mais  seulement  sur  leur 
moitié  inférieure  et,  en  dedans,  le  long  de  la  crèle.  De  ces  points  d’insertion 
les  fibres  musculaires  convergent  en  liant  et  en  dehors,  les  supérieures  affectant 
une  direction  sensiblement  horizontale,  les  inférieures  et  externes  un  trajet 
presque  vertical;  se  ramassent  en  un  faisceau  assez  épais  qui  recouvre  la  face 
postérieure  de  la  mince  capsule  articulaire  crico-aryténoïdienne  et  se  fixent 
enfin  par  un  tendon  très  court  au  bord  postéro-latéral  de  l’apophyse  muscu¬ 
laire  du  cartilage  aryténoïde. 

Variations. —  Le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  peut  être  divisé  en  deux  parties  : 
une  interne,  qui  représente  la  masse  principale  du  muscle,  et  une  externe  qui,  ou  bien  va 
s'insérer,  comme  la  précédente,  à  l'apophyse  musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  ou  bien  se 
fixe  à  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde;  ou  bien  enfin  s’attache  à  la  corne  inférieure  de 
ce  cartilage  (muscle  crico-thyroïdien  postérieur.  Voy.  plus  loin). 

Union  avec  les  muscles  voisins.  —  11  n'est  pas  rare  d  observer  des  fibres  qui  unissent  le 
muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  avec  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  ou  avec  le 
muscle  thyro-aryténoïdien  superficiel  (descendant),  au  niveau  de  leurs  insertions  à  l’apophyse 
musculaire. 

Faisceaux  surnuméraires.  —  Musele  crico-thyroïdien  postérieur  ou  muscle  cëroto- 
cricoïdien.  —  Go  petit  muscle,  relativement  fréquent  (21,8  pour  100  d’après  Turner,  23  pour  100 
selon  Palruban),  et  plus  souvent  unilatéral,  s’insère,  d’une  part,  au-dessous  du  bord  infé¬ 
rieur  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  sur  la  plaque  du  cartilage  cricoïde,  et,  d’autre 
part,  au  bord  postérieur  de  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde.  11  est  quelquefois  en 
partie  fusionné  avec  le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur. 

Muscle  thyro-aryténoïdien  postérieur  ou  musele  cérato-arytênoïdien  (Gruber).  —  Fais¬ 
ceau  anormal  plus  rare  que  le  précédent,  étendu  du  bord  postérieur  de  la  corne  inférieure 
du  cartilage  thyroïde  au  bord  externe  de  l’apophyse  musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  ou 
il  se  fixe  à  côté  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur. 

Action.  —  En  prenant  leur  point  fixe  sur  le  cartilage  cricoïde,  les  muscles  crieo-arylénoï- 
diens  postérieurs,  lorsqu’ils  se  contractent,  font  pivoter  de  dedans  en  dehors  les  cartilages 
aryténoïdes  en  attirant  en  dedans,  en  arrière  et  en  bas,  leur  apophyse  musculaire.  Les  apo¬ 
physes  vocales,  avec  les  cordes  vocales  inférieures  qui  leur  font  suite,  sont  déplacées  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  en  dehors  et  en  haut.  La  fente  glottique  se  trouve  donc  élargie 
et  élevée.  La  paralysie  de  ces  muscles  a  pour  conséquence  l’angoisse  respiratoire  et  peut 
être  suivie  de  la  mort;  elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  d’influence  sur  la  phonation. 

Sphincter  du  larynx.  —  Dans  les  premiers  stades  de  son  développe¬ 
ment  le  sphincter  du  larynx  se  présente  sous  la  forme  d’un  anneau  complet  et 
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ininterrompu  qui  entoure  la  cavité  de  cet  organe  (Strazza,  Kanthaek).  Dette 
disposition  rappelle  absolument  celle  que  l’on  a  décrite  chez  les  Amphibiens 
et  les  Reptiles.  Plus  tard,  par  suite  de  la  différenciation  et  de  l'accroissement 
des  ébauches  cartilagineuses,  notamment  des  cartilages  aryténoïdes,  ce  muscle 
annulaire  se  trouve  décomposé  en  plusieurs  portions  qui  prennent  sur  elles 
leurs  insertions.  (Test  ainsi  qu’on  observe  alors  :  un  muscle  postérieur  compris 
entre  les  deux  cartilages  aryténoïdes:  c’est  le  muscle  interaryténoïdien;  et  (leux 
muscles  latéraux,  symétriques,  étendus  entre  le  cartilage  ericoïde  et  les  lames 
latérales  du  cartilage  thyroïde  d'une  part,  et  les  cartilages  aryténoïdes  d'autre 
part  :  ce  sont  les  muscles  erieo-thvro-aryténoïdiens,  qui  se  subdivisent  à  leur 
tour  en  muscles  crico-arvténoïdicns  latéraux  et  muscles  thyro-aryténoïdicus 
(fig.  232). 

Chez  l’adulte  cependant  ces  groupes  de  muscles  ne  sont  pas  complètement 

indépendants  les  uns  des 
autres,  mais  se  relient 
par  des  fibres  muscu¬ 
laires  superficielles.  Il  y 
a  chez  lui  un  sphincter 
discontinu  profond,  et 
un  sphincter  contiuu  su¬ 
perficiel.  Ce  dernier  pour¬ 
rait.  à  première  vue,  être 
considéré  comme  l’homo¬ 
logue  du  sphincter  des 
Amphibiens  ou  des  Rep¬ 
tiles  et  du  sphincter  de 
la  période  embryonnaire. 
Il  paraît  démontré  que 
cette  conception  est  inexacte  et  que  le  muscle  annulaire  superficiel  est  une  for¬ 
mation  secondaire.  Fi'irbringer  l’a  prouvé  par  ses  dissections  et  ses  statistiques. 
L’étude  d’embryons  humains  montre  de  son  côté  que.  pendant  un  certain 
temps,  les  muscles  crico-thyro-aryténoïdiens  sont  absolument  indépendants 
du  muscle  interaryténoïdien  et  n’échangent  avec  lui  aucune  fibre.  Ce  n’est 
qu’à  partir  d’une  certaine  époque  (embryon  de  48  millimètres)  que  l’on  peut 
constater  l'existence  de  fibres  musculaires  plus  superficielles  que  les  anciennes, 
établissant  l’union  de  ces  deux  muscles.  Dans  la  suite  elles  deviennent  de 
plus  en  plus  abondantes. 

III.  Muscle  crico-aryténoïdien  latéral  (fig.  231,  233  et  234).  — 
Le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral,  court  et  assez  épais,  présente  une  forme 
triangulaire.  Il  s'insère  sur  la  partie  postéro-latérale,  élargie  en  facette,  du 
bord  supérieur  de  l'arc  du  cartilage  ericoïde,  dans  toute  l’étendue  comprise 
entre  le  bord  externe  de  la  membrane  crico-tbyroïdienne  et  la  limite  posté¬ 
rieure  du  muscle  crieo-thyroïdien.  ou  meme  plus  en  arrière. 

Ses  fibres,  inclinées  en  haut  et  en  arrière,  suivant  l'obliquité  du  bord  supé¬ 
rieur  de  Tare  cricoïdien,  vont  se  fixer  sur  la  face  antéro-externe  de  l'apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  en  avant  de  l'insertion  du  muscle  aryté- 
noïdien  postérieur. 
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Fig.  2321  —  Le  sphincter  du  larynx,  dans  son  ensemble, 
sur  une  coupe  horizontale. 

A  droile  la  goujip  |m<se  jila^  bas  qu’à  gauche,  dans  la  corde  vocale  infé¬ 
rieure.  A  gauche  on  voit  la  continuiléde  lïnterarylénoïdien  avec  le  Iliyro- 
aryténoïde.  A  remarquer  la  forme  du  carlilage  aryténoïde. 
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Variations,  —  Anormalement  ce  muscle  est  partagé  en  un  faisceau  inférieur,  qui  s'at¬ 
tache  à  l’apophyse  musculaire,  et  un  faisceau  supérieur,  moins  important,  qui  s’insère  au- 
dessus  de  cette  apophyse  sur  le  bord  externe  du  cartilage  aryténoïde. 

Très  souvent  il  est  renforcé  par  des  fibres  qui  se  fixent  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  sur  la  membrane  élastique  du  larynx,  au  voisinage  du  cartilage  crieoïde  et  du 
ligament  crico-thyroïdien  (muscle  syndcsmo-aryléno’klien ). 

Union  avec  les  muscles  voisins.  —  La  fusion  du  muscle  crico-arylénoïdien  latéral  avec  le 
muscle  th  yro-a  rvténoïd  ien 
inférieur  est  très  frequente. 

Tantôt  un  interstice  cellu¬ 
leux  les  sépare,  tantôt  la 
fusion  est  complète  et  l’on 
a  sous  les  yeux  un  muscle 
crico  -  thyro  -  arytéuoïdien 
(Disse,  Kanthack). 

On  a  vu  également  le 
muscle  crico-aryténoïdien 
laléral  partiellement  uni  au 
muscle  thyro-a  rvténoïd  ien 
supérieur  au  voisinage  de 
ses  insertions  aryténoïdien- 
nes.  Il  échange  aussi  très 
fréquemment  des  fibres  avec 
les  intcraryténoidiens,  obli¬ 
que  ou  transverse. 

Faisceaux  surnumé¬ 
raires.  —  Muscle  crico - 
membraneux  et  musrle 
crico-êpiylotlique .  —  Sons 
ce  nom  on  décrit  de  petits 
faisceaux  qui  se  détachent 
du  bord  supérieur  du  mus¬ 
cle  crico-aryténoïdien  laté¬ 
ral,  s’inclinent  en  haut  et 
en  arrière  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  antéro- 
supérieure  et,  recouverts 
généralement  par  le  muscle 
thyro-aryténoïdien  supérieur,  vont  se  terminer  sur  la  membrane  quadrangulaire  ou  sur 
l'épiglotte. 

Muscle  crico-thyroïdien  laléral  interne.  —  Il  est  formé,  comme  les  précédents,  par  des 
fibres  ascendantes  qui  vont  se  réunir  au  muscle  thyro-aryténoïdien  descendant,  suivent  son 
trajet  vers  le  cartilage  thyroïde  et  se  fixent  sur  la  partie  supérieure  de  celui-ci. 

Action.  —  La  contraction  des  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux  a  pour  résultat  un 
mouvement  de  rotation  de  dehors  en  dedans  des  cartilages  aryténoïdes.  Leur  apophyse  muscu¬ 
laire  se  porte  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  et  les  apophyses  vocales  se  déplacent  en  dedans 
et  légèrement  en  arrière.  Par  suite,  les  cordes  vocales  se  trouvent  rapprochées  du  plan 
médian;  la  fente  gloltique  est  rétrécie. 


Fig.  233.  —  Le  sphincter  du  larynx;  disséqué  par  sa  face  ex¬ 
terne  après  enlèvement  de  presque  toute  la  lame  latérale 
gauche  du  cartilage  thyroïde. 


IV.  Muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  (fîg.  232,  233  et  234). 
—  Le  muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  un  muscle  large  et  épais  qui 
s’insère  en  avant  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane  et  sur  une  certaine 
étendue  en  dehors  d’elle  :  sur  la  moitié  inférieure  de  l’angle  rentrant  du  carti¬ 
lage  thyroïde  et  sur  le  bord  inférieur  de  ce  cartilage  dans  une  étendue  variable; 
le  plus  souvent  aussi  sur  la  partie  adjacente  du  ligament  crico-thyroïdien  et  de 
la  membrane  élastique;  enfin  quelquefois  sur  le  bord  supérieur  voisin  du  carti¬ 
lage  crieoïde.  En  arrière,  ses  fibres  s’attachent  sur  toute  la  fossette  inférieure 
de  la  face  antéro-externe  du  cartilage  aryténoïde,  sur  le  bord  externe  de  ce 
cartilage,  à  la  pointe  et  à  la  face  inférieure  de  son  apüphvse  vocale. 

POIRIER  ET  C11ARPY.  —  I  Y- 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


Les  faisceaux  (le  cette  masse  musculaire  peuvent  être  partagés  en  plusieurs 
groupes  qui  diffèrent  seulement  par  leur  situation  et  par  l’orientation  de  leurs 
fibres  constitutives,  mais  ne  peuvent  être  séparés  les  uns  des  autres,  si  ce  n  est 
artificiellement,  car  ils  échangent  constamment  des  fibres  et  aucun  interstice 
cellulaire  continu  11e  les  isole.  On  peut  distinguer  :  1°  une  couche  externe,  ou 
superficielle,  de  fibres  obliquement  ascendantes  qui,  généralement,  vont  se 

perdre  en  partie  dans  l'épaisseur 
des  replis  aryténo-épiglottiques  ; 
2°  une  couche  profonde,  interne, 
défibrés  antéro-postérieures,  située 
dans  l’épaisseur  des  cordes  vocales 
(muscle  vocal).  Certains  auteurs 
ont  décrit  en  outre  une  couche 
moyenne. 

Couche  externe.  —  Pour  l’aper¬ 
cevoir  il  faut  sectionner  le  cartilage 
thyroïde  un  peu  en  dehors  de  la 
ligne  médiane  et.  du  même  coté, 
rabattre  la  lame  latérale  en  rasant 
soigneusement  sa  face  profonde 
avec  le  scalpel.  Ce  mode  de  prépa¬ 
ration  convient  aussi  pour  mettre 
en  évidence  le  crieo-aryténoïdien 
latéral.  11  rend  bien  compte  de  la 
disposition  de  tous  les  muscles 
qui  viennent  converger  sur  l’apo¬ 
physe  musculaire  et  le  bord  ex¬ 
terne  du  cartilage  aryténoïde.  On 
n’a  plus  alors  qu’à  enlever  le  tissu 
cellulaire  graisseux  qui  recouvre 
la  région  pour  apercevoir  le  muscle 
thyro-aryténoïdien  par  sa  face  ex¬ 
terne. 

Couche  interne. —  Cette  couche 
étant  logée  dans  l’épaisseur  des 
cordes  vocales  inférieures  qu’elle 
constitue  en  majeure  partie,  il  faut  la  disséquer  sur  une  moitié  de  larvnx  en 
enlevant  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  et  la  face  ventriculaire 
de  la  corde  vocale  (fig.  234).  Pour  bien  apprécier  sa  forme  on  doit  aussi 
pratiquer  des  coupes  frontales,  de  préférence  sur  des  larvnx  durcis.  On 
constate  alors  que  cette  couche  thyro-aryténoïdien  ne  interne  a  la  forme 
d’un  prisme  triangulaire,  comme  la  corde  vocale  qu’elle  remplit  (fig.  210).  Ses 
fibres  sont  en  majeure  partie  dirigées  horizontalement  d’avant  en  arrière,  et 
ne  s  unissent  pas  avec  les  tractus  élastiques  du  ligament  thvro-arvténoïdien. 
L  n  certain  nombre  d  entre  elles  cependant,  mais  ce  fait  n’a  pu  être  mis  hors 
de  doute  que  par  1  étude  de  coupes  microscopiques,  s’insèrent  réellement  sur  ce 
ligament  (Jaeobson).  Au  lieu  d’être  antéro-postérieures,  elles  sont  obliques  en 
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Fig.  234. —  Le  sphincter  du  larynx  (moitié  droite), 
disséqué  par  sa  face  interne  après  enlèvement 
de  la  muqueuse. 
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dedans  et  en  avant,  et  s'attachent  sur  lui  avant  d'atteindre  le  cartilage  thy¬ 
roïde. 


Variations.  —  L’étendue  des  insertions  thyroïdiennes  du  muscle  thyro-arvténoïdien  infé¬ 
rieur  est  des  plus  variables.  Elles  occupent  habituellement  le  tiers  ou  les  deux  cinquièmes 
inférieurs  du  cartilage.  De  plus,  on  a  décrit  des  faisceaux  d’origine  aberrants  qui  s’insèrent 
sur  le  cartilage  thyroïde,  tantôt  à  proximité  de  son  bord  postérieur,  tantôt  dans  la  région 
inférieure  de  sa  face  interne,  tantôt  enfin  à  la  base  de  la  corne  inférieure. 

Les  fibres  qui  se  fixent  à  la  membrane  élastique,  considérées  par  certains  auteurs  comme 
formant  un  muscle  indépendant  (muscle  syndcsmo-avylénoïdien),  peuvent  faire  défaut, 
provenir  seulement  de  la  partie  de  celte  membrane  immédiatement  adjacente  au  cartilage 
thyroïde  ou  s’étendre  a>sez  loin. 

Dans  certains  cas,  quelques  libres  s'insèrent  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde. 

Union  avec  les  muscles  voisi)is.  —  Xous  connaissons  déjà  les  rapports  que  le  muscle 
thyro-aryténoïdien  peut  contracter  avec  le  muscle  erico-aryténoïdicn  latéral.  L'est  surtout 
avec  les  interaryténoïdiens.  oblique  ou  transverse,  que  le  thyro-aryténoïdien  superficiel 
échange  fréquemment  (on  pourrait  presque  dire  normalement)  des  fibres  qui  contournent 
le  bord  externe  du  cartilage  aryténoïde  et  vont  se  fixera  l'apophyse  musculaire  ou  au  bord 
externe  du  cartilage  aryténoïde  du  côté  opposé  ( muscle  thyro-aryténoïdien  oblique  de  San- 
torini). 

Les  faisceaux  superficiels  du  thyro-aryténoidien  présentent  également  souvent  des  con¬ 
nexions  avec  le  muscle  Ihyro-aryténoïdien  supérieur.  Ou  bien  les  deux  muscles  se  rejoignent 
au  niveau  de  leurs  insertions  an  cartilage  thyroïde,  mais  restent  distincts  dans  le  reste  de 
leur  trajet;  ou  bien  il»  se  juxtaposent  dans  toute  leur  étendue  (muscle  thyro-aryténoïdien 
unique)]  ou  bien  les  fibres  ascendantes  du  thyro-arvténoïdien  inférieur  se  continuant  en 
partie  avec  des  fibres  descendantes  du  muscle  thyro-aryténoïdien  supérieur,  il  en  résulte 
la  formation  d'un  faisceau  curviligne  qui  s’insère  par  ses  deux  extrémités  au  cartilage  thy¬ 
roïde  (muscle  sous-thyroïdien). 

Faisceaux  surnuméraires.  —  Muscle  thyro-membraneu x  et  muscle  th y ro-ép iylot l iq 1 1 e 
inferieur .  —  Ces  petits  muscles  sont  si  fréquents  qu’ils  peuvent  être  considères  comme 
normaux.  Ils  sont  constitués  par  des  libres  ascendantes  de  la  couche  superficielle  du  muscle 
thyro-aryténoïdien  inférieur  qui,  recouvertes  en  partie  par  le  muscle  thyro-aryténoïdien 
supérieur,  vont  se  perdre  dans  la  membrane  quadrangulaire  ou  sur  les  bords  latéraux  du 
cartilage  épiglottique.  Ces  fibres  thyro-membraneuses  ou  thyro-épiglottiques  s’associent  avec 
les  fibres  crico-épiglottiques  et  membraneuses  ou  ary-épiglottiques  et  membraneuses. 

Muscle  ventriculaire,  muscle  de  la  corde  vocale  supérieure  (lUklinger,  Simanowsky, 
Kanthack).  —  Ce  muscle,  d'après  Uüdinger,  est  presque  constant.  C'est  un  faisceau  aplati, 
épais  de  1  à  2  millimètres,  situé  dans  l'epaisseur  de  la  corde  vocale  supérieure,  au-dessous 
de  la  muqueuse.  11  répond,  par  conséquent,  à  la  paroi  interne  du  ventricule  de  Morgagni. 
En  arrière,  il  s'attache  sur  l'angle  antero-latéral  du  cartilage  aryténoïde,  à  coté  du  muscle 
thyro-aryténoïdien  inférieur:  en  avant,  il  atteint  le  bord  latéral  du  cartilage  épiglottique  et 
s’y  termine,  Kanthack  considère  ce  faisceau  comme  dépendant  de  la  portion  supérieure  du 
muscle  thyro-aryténoïdien  inferieur. 

Muscle  thyro-corniculé.  —  Petit  faisceau  aberrant  du  muscle  thyro-aryténoïdien  super¬ 
ficiel,  qui  va  s'insérer  à  la  face  postérieure  du  cartilage  de  Snntorini. 

Muscle  thyro-cunéi forme.  —  Fibres  de  la  couche  moyenne  du  muscle  thyro-aryténoïdien 
inférieur,  qui  se  fixent  sur  le  cartilage  de  Morgagni. 

Comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  tontes  les  variations  qui  affectent  le  muscle  thyro- 
aryténoïdien  inférieur  n'intéressent  que  sa  couche  superficielle.  Sa  couche  profonde,  à  part 
des  différences  de  volume,  conserve  partout  les  mêmes  caractères  et  les  mêmes  connexions, 
fixité  qui  s'explique  assez  par  sa  situation. 

Action.  —  Par  l'ensemble  de  ses  fibres  le  muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  con¬ 
stricteur  de  la  glotte.  Il  agit  à  peu  près  dans  le  même  sens  que  le  crico-aryténoïdien  latéral. 
De  plus,  par  ses  faisceaux  superficiels,  membraneux  et  épiglottiques,  il  contribue  à  modi¬ 
fier  la  situation  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  de  l’épiglotte,  c’est-à-dire  des  parois  du 
vestibule  du  larynx,  et  par  conséquent  la  forme  de  cette  cavité.  Les  faisceaux  profonds  ont 
une  action  toute  spéciale.  Ils  sont  tenseurs  des  cordes  vocales,  et  cette  tension  se  fait  de 
deux  manières.  Le  muscle,  en  se  contractant,  augmente  de  consistance  et  d’élasticité,  la 
corde  vocale  se  trouve  en  quelque  sorte  gonflée.  En  outre,  les  fibres  qui  s'insèrent  direc¬ 
tement  sur  le  ligament  élastique  tendent,  en  se  raccourcissant,  toute  la  partie  de  ce  liga¬ 
ment  située  en  avant  d’elles. 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


V.  Muscle  thyro-aryténoïdien  supérieur  (fig.  233  et  234).  — 
Ce  muscle  nest  pas  constant  et  quelques  auteurs  le  considèrent  seulement 


comme  une  simpjc  vaneie,  mais  on  je 
trouve  chez  la  majorité  des  sujets.  Son 
degré  de  développement  est  d'ailleurs 
extrêmement  variable.  Il  se  fixe  à  la 
partie  supérieure  de  l'angle  rentrant 
du  caïd ilage  thyroïde,  descend  ensuite 
en  arrière  et  en  bas,  au-dessus  (en 
dehors)  du  muscle  thyro-arvlénoïdien 
inférieur  et  va  s’insérer  à  l'apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde. 
Scs  fibres  ont  une  direction  à  peu  près 
perpendiculaire  à  celle  des  fibres  super¬ 


ficielles  du  muscle  thvro-arvténoïdien 
Fig.  235.  —  Les  muscles  crico-aryténoïdiens  .  . 

postérieurs  et  le  muscle  interaryténoïdien  intérieur, 
trnnsverse  (l'apophyse  musculaire  du  carti¬ 
lage  aryténoïde  droit  a  été  coupée  et  ra-  Variations.  —  Le  muscle  thyro-aryté- 
battue  en  bas  avec  le  tendon  du  muscle  noïdien  supérieur  s'attache  ordinairement 
ciico-aryléiioïdicn  postérieur).  (Imité  de  dans  le  tiers  supérieur  de  l'angle  rentrant  du 
Lusclika.)  cartilage  thyroïde,  mais  il  peut  se  îixer  aussi 

beaucoup  plus  bas.  rejoindre  alors  le  thyro- 
aryténoïdien  inférieur,  surtout  si  les  insertions  de  celui-ci  remontent  plus  haut  que  d’habi¬ 
tude.  11  reçoit  quelquefois  des  libres  qui  émanent  de  la  face  interne  des  laines  thyroï¬ 
diennes. 

Connexions  avec  les  muscles  voisins.  —  11  peut  être  dissocié  en  bandelettes  qui  s’enche¬ 
vêtrent  avec  les  faisceaux  du  muscle  thyro-aryténoïdien  inférieur.  Un  certain  nombre  de 
libres  se  continuent  parfois,  en  contournant  le  bord  externe  du  cartilage  aryténoïde,  avec  les 
interaryténoïdiens,  oblique  ou  transverse,  pour  aller  se  fixer  au  cartilage  aryténoïde  du 
coté  opposé. 


Faisceaux  surnuméraires.  —  Muscle  ar y -membraneux  et  muscle  ary-épiglottique.  — 
Faisceaux  très  fréquents,  constants  meme  pour  certains  auteurs,  mais  très  variables  dans 
leur  développement.  Tantôt  ils  sont  bien  distincts  du  muscle  thyro-aryténoïdien  supérieur, 
tantôt  ils  sont  juxtaposés  à  ce  muscle,  le  long  de  son  bord 
supérieur.  Ils  s’attachent  sur  la  membrane  quadrangulaire 
ou  sur  l'épiglotte  et.  en  bas,  vont  se  fixer  au  sommet  ou  au 
bord  externe  du  cartilage  aryténoïde,  en  se  continuant  fré¬ 
quemment  à  ce  niveau  avec  des  libres  de  l'interarytcnoïdien 
oblique. 

Muscle  thyro-membraneu.x  supérieur  et  muscle  thyro- 
épiglottique  supérieur.  —  Cette  anomalie,  très  rare,  consiste 
en  une  bandelette  musculaire  grêle  qui  part  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  et  va  se 
perdre  sur  la  membrane  quadrangulaire  ou  le  bord  du  car¬ 
tilage  épiglottique. 


VI.  Muscle  interaryténoïdien.  —  Ce 

ex  eu  £  musc^e’  impair,  est  situé  entre  les  cartilages  arvté- 
^  ^  noïdes,  en  arrière  d’eux,  au-dessous  de  la  muqueuse 


Fig.  236.  —  Muscle  interary- 
ténoïdicn,  oblique  et  trans¬ 
verse. 


pharyngienne.  Il  comprend  deux  groupes  de  faisceaux  : 
l'un, superficiel, constiiueYinteraryténoïdten  oblique ; 
l'autre,  profond,  l 'interaryténoïdien  transverse . 


Muscle  interaryténoïdien  oblique  (fîg.  236).  —  Dans  les  cas  typi¬ 
ques  rinterarvténoïdien  oblique  se  compose  de  deux  bandelettes  obliques  qui 
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s'attachent  chacune  à  la  face  postérieure  de  l’apophyse  musculaire  du  cartilage 
aryténoïde,  se  dirigent  en  haut  et  en  dehors,  s'entre-croisent  et  vont  s’attacher 
respectivement  à  la  pointe  et  à  la  partie  voisine  du  bord  externe  du  cartilage 
aryténoïde  opposé  à  celui  d'où  elles  partent.  A  cet  endroit  le  plus  souvent  une 
partie  de  leurs  fibres  se  continuent,  sans  prendre  d'insertion  au  cartilage  aryté¬ 
noïde,  avec  des  fibres  superficielles  du  crico-aryténoïdien  latéral  ou  du  thyro- 
aryténoïdien  inférieur.  D'autres  vont  se  perdre  dans  le  bord  libre  des  replis 
aryténo-épiglottiques. 

Variations.  —  Ce  muscle  est  soumis  il  de  grandes  variations  de  volume.  Ses  faisceaux, 
tantôt  larges  et  épais,  tantôt  très  grêles,  sont  souvent  inégalement  développés.  L’un  d’eux 
peut  faire  défaut,  mais  l'absence  complète  des  deux  est  rare. 

Assez  fréquemment  quelques-unes  des  libres  superficielles  des  faisceaux  obliques  s’in¬ 
sèrent  sur  le  bord  supérieur  de  la  plaque  du  cartilage  ericoïde. 

Connexions  avec  les  muscles  voisins.  — Toujours  les  faisceaux  interaryténoïdiens  obliques 
présentent  des  relations  étroites  avec  l’interaryténoïdien  transverse,  grâce  à  un  échange  de 
libres  plus  ou  moins  abondantes.  Pour  les  connexions  avec  les  autres  muscles,  le  lecteur 
voudra  bien  se  reporter  aux  différents  paragraphes  consacrés  à  ces  muscles. 

Faisceaux  surnuméraires. —  Muscle  ary-corniculè  (Luschka,  Tourtual).  — Petite  lan¬ 
guette  musculaire  plus  on  moins  indépendante,  qui  va  se  lixer  au  bord  interne  du  cartilage 
de  Sanlorini. 

Muscle  crico-eorniculè.  —  Très  rare.  Ce  faisceau  musculaire  s’insère  en  bas  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  plaque  du  cartilage  ericoïde,  près  de  la  ligne  médiane,  monte  verticalement  ou  obli¬ 
quement  en  arrière  de  Pinterarylénoïdien  oblique  et  va  s’attacher  au  cartilage  de  Santorini. 

Muscle  interaryténoïdien  transverse  (fig.  235).  —  Les  fibres  de 
Tintera  ryténoïdien  transverse  s'étendent  du  bord  externe  de  T  un  des  cartilages 
aryténoïdes  au  bord  externe  du  cartilage  opposé.  Par  leur  réunion  elles  for¬ 
ment  une  lame  épaisse,  quadrilatère  qui,  sur  les  cotés,  repose  dans  la  concavité 
de  la  face  postérieure  de  ces  cartilageset,  dans  l'intervalle,  est  recouverte  par  la 
muqueuse  et  les  glandes  de  l'arrière-fond  delà  cavité  du  larynx.  Le  bord  supé¬ 
rieur  de  cette  lame  n’atteint  pas  le  sommet  des  cartilages  aryténoïdes;  son  bord 
inférieur,  arrondi  et  rectiligne  coin  me  le  précédent,  est  contigu  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  plaque  du  ericoïde. 

Variations.  —  Parfois,  surtout  lorsque  Pinterarylénoïdien  oblique  est  peu  développé  ou 
fait  défaut  d’mi  côté  ou  de  l’autre,  les  libres  les  plus  superficielles  de  Pinterarylénoïdien 
transverse  sont,  en  certains  endroits,  plus  ou  moins  obliques.  On  a  vu  ce  muscle  s'étendre 
en  haut  jusqu'aux  cartilages  cornieulés,  et  en  bas  jusqu'aux  apophyses  musculaires. 

Pour  les  connexions  avec  les  muscles  interaryténoïdiens  obliques,  crico-aryténoïdiens 
latéraux,  etc.,  nous  renvoyons  à  la  description  de  chacun  de  ces  muscles. 

Action.  —  Dans  leur  ensemble,  les  fibres  de  l’interaryténoidien,  en  se  raccourcissant,  rap¬ 
prochent  les  deux  cartilages  aryténoïdes  l’un  de  l’autre,  rétrécissent,  par  conséquent,  la  fente 
glollique.  Dans  ce  mouvement,  les  cartilages  aryténoïdes  glissent  sur  les  surfaces  articulaires 
ericoïdiennes.  Les  libres  superficielles  que  les  interaryténoïdiens  obliques  envoient  sur  la 
membrane  quadrangulaire  et  sur  l’épiglotte,  agissent,  comme  du  reste  les  autres  faisceaux 
arv-ineinbrancux  et  ary-épiglottiques,  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  l'épiglotte, 
qu'ils  déplacent.  Ils  sont  constricteurs  de  l’orilice  du  larynx. 

II  nous  reste  à  signaler,  pour  terminer  les  muscles  du  larynx,  un  faisceau  anormal  dont 
la  signification  est  assez  obscure  et  qui  a  reçu  le  nom  de  muscle  ary-corniculc  droit. 

Découvert  par  Luschka,  ce  muscle  a  été  trouvé  par  Fürbringer  dans  la  proportion  de 
31  pour  IO0.  Il  est  le  plus  souvent  bilatéral  et  se  trouve  au  côté  interne  des  cartilages  aryté¬ 
noïdes,  recouvert  en  arrière  par  Pinteraryténoïdien  transverse.  Sa  forme  est  celle  d’un  petit 
tiiangle  dont  la  base,  inférieure,  se  iixe  sur  le  bord  interne  du  cartilage  aryténoïde  sans 
atteindre  le  cartilage  ericoïde,  et  dont  le  sommet  s’attache,  par  une  petite  lamelle  tendineuse, 
sur  le  côté  concave  du  cartilage  de  Santorini. 
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NOTES 


A.  —  On  compare  généralement  le  cartilage  cricoïdc  à  une  ba«*‘ue  dont  le  cliaton  serait 
tourné  en  arrière.  Il  faudrait  ajouter  qu’il  s’agit  d’une  bague  d'une  forme  exceptionnelle, 
puisque  le  chaton  est  rejeté  complètement  sur  l’un  des  côtés  de  l'anneau,  au  lieu  «lY-tre 
partagé  par  lui  en  deux  moitiés  égales. 

B.  —  Sur  les  coupes  sagittales,  on  voit  très  bien  que,  d’une  façon  constante,  le  bord 
inférieur  de  l’arc  du  cartilage  cricoïde  est  situé  sur  un  plan  plus  élevé  que  le  bord  inférieur 
de  la  plaque  (fig.  202  et  203). 

C.  —  Hambaud  et  Renault  ont,  les  premiers,  montré  que  :  «  les  deux  lames  latérales  du 
cartilage  thyroïde  s'unissent  par  l'intermédiaire  d'un  cartilage  médian  parfaitement  circon¬ 
scrit,  le  cartilage  vocal.  On  l'aperçoit  parfaitement  en  regardant  le  cartilage  par  transpa¬ 
rence.  Cette  lame  est  tirs  marquée  chez  les  jeunes  sujets  :  chez  les  adultes,  dont  le  cartilage 
ne  présente  pas  encore  de  points  d'ossilication,  elle  est  peut-être  un  peu  moins  apparente.... 
Sa  forme  est  losangique....  Scs  bords  s'unissent  avec  les  deux  lames  du  thyroïde  comme  les 
os  du  crâne  entre  eux.  » 

Décrite  ensuite  par  Ualbertsmn  sons  le  nom  ch*  lamina  media  mi ,  puis  par  llenle  et 
Luschka,  la  pièce  intermédiaire  du  cartilage  thyroïde  ne  constitue  pas,  en  réalité,  un  cartilage 


Pharguj' 


Zone  mog. 

Fig.  237.  —  Coupe  horizontale  du  larynx  d'un  embryon  humain  long  de  22  mm.,  passant 
par  la  région  des  cordes  vocales  inférieures. 

Les  lames  latérales  il»  cartilage  thyroïde  sont  séparées  sur  la  ligne  médiane. 
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distincl,  indépendant  des  lames  latérales.  L’étude  du  développement  nous  montre  qu'elle 
se  forme  de  la  façon  suivante. 

Le  cartilage  thyroïde  prend  naissance  aux  dépens  de  deux  ébauches  latérales  primitive¬ 
ment  séparées  l’une  de  l’autre  dans  toute  leur  hauteur  (embryon  de  22  millimètres)  (lig.  237). 
Plus  tard  (embryon  de  30  millimètres)  ces  deux  ébauches  lamellaires  s’unissent  bout  à  bout 
par  leur  bord  antérieur  et  successivement  en  deux  endroits  distincts  :  d’abord  au-dessus, 
puis  au-dessous  de  la  région  des  cordes  vocales.  Elles  demeurent  écartées  dans  toute  l'éten¬ 
due  qui  correspond  à  celles-ci.  Ensuite  (de  la  10e  à  la  13e  semaine),  la  bande  cellulaire 
qui  les  sépare  au  niveau  de  la  région  vocale  deviendra  cartilagineuse  et  ainsi  leur  soudure 
se  trouvera  réalisée  par  un  nodule  impair  médian,  le  nodule  intermédiaire .  Dans  les  der¬ 
niers  mois  de  la  vie  hetale,  le  cartilage  thyroïde  est  formé  par  une  plaque  cartilagineuse 
continue.  Aucun  indice  ne  révèle  ni  l'existence  du  nodule  intermédiaire  ni  l’indépendance 
primitive  des  lames  latérales  (fig.  238).  L’incisure  thyroïdienne  apparaît  après  que  l’union 
de  celles-ci  est  réalisée  et  résulte  de  ce  que  les  deux  lames  s'accroissent,  indépendamment 
l'une  de  l’autre,  par  apposition  de  nouvelle  substance  cartilagineuse  sur  leur  bord  supé¬ 
rieur  (Kallius). 

Immédiatement  après  la  naissance,  on  constate  sur  la  ligne  médiane  du  cartilage  thy¬ 
roïde,  a  la  hauteur  des  cordes  vocales,  un  arrangement  spécial  des  cellules  cartilagineuses 
qui  répond  a  la  lame  intermédiaire  des  auteurs  (fig.  23U).  Chez  l'adulte,  celle-ci  ne  se  dis¬ 
tingue  également  des  régions  latérales  que  par  l’orientation  ditlerente  de  ses  éléments 
constituants  (lig.  2i0). 
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La  pièce  intermédiaire  de  l'adulte  est  donc  une  formation  serondaire  et  résulte  du  rema¬ 
niement,  dans  fine  région  limitée,  «l'une  lame  cartilagineuse  homogène. 

L'existence  de  la  pièce  intermédiaire  explique,  ainsi  que  l'ont  fait  voir  Uamhaud  et 
Renault,  pourquoi  les  fractures  verticales  du  larynx  ne  se  font  pas  exactement  sur  la  ligne 
médiane.  Elles  se  produisent  en  effet  latéralement,  précisément  suivant  une  ligne  qui 
représenterait  l'union  de  cette  pièce  avec  la  lame  latérale. 

1).  —  Les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  sont  normalement  placées  symétriquement  de 
chaque  côté  du  plan  médian.  Cependant,  assez  souvent  l'une  d’elles  est  déviée  en  dedans 
dans  la  totalité  ou  dans  une  partie  seulement  de  son  étendue,  notamment  au  voisinage  de 
l’échancrure  et  de  la  partie  supérieure  de  l'angle.  Dans  ces  conditions,  celui-ci  est  incurvé 
•  l’un  côté  ou  de  l'autre,  et  l’une  des  lames,  par  son  bord  antérieur,  chevauche  sur  l'autre. 
Celte  malformation,  dont  le  mécanisme  nous  échappe,  a  pour  conséquence,  à  l’intérieur  du 
larynx  et  du  côté  correspondant  à  la  déviation,  l'aplatissement  du  ventricule  qui  se  réduit 
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Km.  238.  —  Coupe  horizontale  du  larynx  «l’un  fœtus  humain  «le  fi  mois  1/2. 

Lps  tame>  thyroïdiennes  sunt  soudées  sans  trace  de  lame  intermédiaire  (la  place  de  la  future  lame  médiane  e.-t 
indiquée). 


a  une  fossette  peu  profonde,  en  même  temps  la  diminution  ou  même  la  disparition  de  la 
saillie  de  la  corde  vocale  supérieure.  D'après  Zuckerkandl,  elle  serait  plus  fréquente  à 
gauche  qu'à  droite  et  s'observerait  presque  exclusivement  chez  l’homme.  Elle  ne  semble 
pas,  d'ailleurs,  exercer  d’intluence  sensible  sur  la  phonation. 

E.  —  La  forme  lamellaire  «les  cartilages  aryténoïdes  ne  se  manifeste  pas  avec  une  égale  évi¬ 
dence  chez  tous  les  sujets.  Lorsqu'ils  sont  très  développés,  leur  surface  de  section  (dans  la 
partie  supérieure)  figure  une  ellipse  allongée  transversalement.  En  d'autres  termes,  la  lame 
cartilagineuse  est  épaisse  et  ses  bonis  sont  fortement  convexes.  De  plus,  le  contour  de  cette 
section  varie  suivant  le  niveau  atteint  par  le  couteau.  Par  exemple,  il  peut  être  triangu¬ 
laire  si  celui-ci  passe  horizontalement  par  le  tubercule  qui  termine  la  ligne  arquée  sur  le 
bord  interne. 

E. —  Le  cartilage  épiglotti«iue  se  dilTérencie  dans  le  bourrelet  situé  au-devant  de  l’orifice 
du  larynx,  seulement  après  que  les  bourgeons  glandulaires  issus  de  l’épithélium  laryngé  se 
sont  enfonces  dans  l’épaisseur  de  ce  même  bourrelet.  La  formation  de  cartilage  ne  pourra 
se  faire,  par  conséquent,  que  dans  les  intervalles  des  glandes  (ou  «les  autres  organes,  vais¬ 
seaux  et  nerfs,  «léjà  existants),  et  comme  la  plupart  de  celles-ci,  s’enfonçant  en  avant, 
dépassent  la  limite  antérieure  de  la  zone  chondrogène,  la  lame  cartilagineuse  sera  forcé¬ 
ment  percée  «le  trous  pour  le  passage  des  canaux  excréteurs  mélangés  à  des  acini  glandu¬ 
laires.  De  simples  fossettes  logeront  les  glandes  qui  se  sont  développées  sans  sortir  des 
limites  de  la  région  transformée  en  cartilage. 
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—  ici,  comme  du  reste  dans  beaucoup  d'autres  cas.  la  simple  dissection  et  l’examen 
macroscopique  ne  sufliscnt  pas  à  aflirmer  l'absence  de  tout  nodule  cartilagineux,  l/étude 
microscopique  de  coupes  sériées  donne  seule  une  certitude  absolue.  Or,  chaque  fois  que 
j*ai  employé  ce  moyen,  j’ai  trouvé  les  cartilages  de  Morgagni  alors  que  souvent  la  dissection 
ne  me  donnait  que  des  résultats  douteux.  Il  conviendrait  cependant  d’examiner,  avant  de 
soutenir  catégoriquement  leur  constance,  un  nombre  suflisamment  grand  de  sujets. 

II.  —  Ces  pièces  cartilagineuses  se  diiférencient  longtemps  après  les  autres  cartilages  du 
larynx.  Si  j'en  juge  d’après  les  quelques  embryons  que  j’ai  pu  étudier,  les  cartilages  de 

Morgagni  et  les  cartilages  sé- 
sanioïdes  postérieurs  ne  sont 
reconnaissables,  sous  la  forme 
de  condensations  cellulaires 
bien  localisées,  (pie  du  .V  an 
0e mois,  l.es  nodulessésarnoïdes 
antérieurs  sont,  au  contraire, 
plus  précoces.  J’ai  pu  consta¬ 
ter  leur  ébauche  déjà  chez  un 
embryon  de  8  centimètres. 

I.  —  Le  cartilage  interary¬ 
ténoïde  est  constant  et  très 
développé  chez  différents  Mam¬ 
mifères,  notamment  chez  le 
porc  et  cbezlecliien.il  affecte 
alors  des  rapports  spéciaux 
avec  les  cartilages  aryténoïdes 
et  avec  le  muscle  iuteraryté- 
noïdien  transverse. 

K.  —  L'absence  de  l'une 
des  grandes  cornes,  plus  rarement  des  deux,  est  une  anomalie  relativement  frequente. 
D'après  Schultze,  elle  s’observerait  plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite,  llyrtl  a  prétendu 
que,  dans  ces  cas,  le  corpuscule  triticé  du  côté  correspondant  était  toujours  plus  long*,  mais 
Schultze  a  rapporte  plusieurs  observations  d'absence  simultanée  de  la  corne  et  du  cor¬ 
puscule.  D’ailleurs,  la  grande  corne  peut  alors  être  remplacée  par  une  pièce  cartilagineuse 
indépendante  reliée  à  l’os  hyoïde,  d'une  part,  et  au  cartilage  thyroïde,  d'autre  part,  par  un 
cordon  ligamenteux. 

L.  —  Les  lames  latérales  du  cartilage  thyroïde  sont  parfois,  chez  les  2/3  des  sujets  (Gru- 
ber),  perforées,  au  voisinage  de  leur  angle  postéro-supérieur,  d'un  trou,  le  foramen  thyroi- 
deum .  Cette  anomalie,  plus  souvent  unilatérale,  serait,  au  dire  tle  Gruber,  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l'homme  et  un  peu  plus  à  gauche  qu’à  droite.  Ce  trou  est  ordinai¬ 
rement  unique,  mais  on  l’a  vu  double  (Gruber).  11  est  arrondi  ou  ovale  et  peut  atteindre 
0  millimètres  de  diamètre.  11  livre  passage  à  l’artère  laryngée  supérieure  et  à  un  (Met 
nerveux. 

M.  —  D’après  une  statistique  de  Gruber,  qui  porte  sur  250  larynx  (190  masculins,  51  fé¬ 
minins),  l’existence  du  corpuscule  triticé  serait  la  règle,  car  on  le  trouve  dans  70  pour  100 
des  cas.  Une  seule  fois  Gruber  l'a  vu  représenté  par  plusieurs  nodules.  Habituellement,  il 
est  situé  à  l’extrémité  inférieure  du  ligament  thyro-hyoïdien  latéral,  plus  rarement  à  sa 
partie  moyenne,  et  exceptionnellement  à  son  extrémité  supérieure.  Sa  forme  est  ovale, 
elliptique  ou  cylindrique.  Sa  longueur  varie  de  2  à  13  millimètres,  son  épaisseur  de  1  à 
3  millimètres  et  sa  largeur  de  1  millimètre  à  4  mm.  3.  Chez  la  femme,  il  est  en  général 
notablement  plus  petit  que  chez  l’homme. 

Rarement  ce  corpuscule  est  uni  par  articulation  avec  la  grande  corne  du  thyroïde  seule 
ou  en  même  temps  avec  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  (1  fois  sur  38  larynx). 

Son  ossification  commence,  chez  l’homme,  vers  la  lin  de  la  20“  année,  chez  la  femme  vers 
la  lin  de  la  30“ .  Chez  celui-là  elle  est  complète  après  Page  de  30  ans,  tandis  que  chez  celle-ci 
elle  peut  ne  pas  être  achevée,  même  à  un  âge  très  avancé. 

La  fusion  du  corpuscule,  devenu  osseux,  avec  la  grande  corne  du  thvroïde  est  rare,  de 
même  sa  soudure  avec  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  (cas  de  Debierre).  Enfin  on  possède 
quelques  observations  d’articulation  directe  de  la  corne  thyroïdienne  avec  la  corne  hyoï¬ 
dienne,  le  cartilage  triticé  faisant  defaut,  du  moins  en  tant  que  noyau  indépendant. 

N*  —  La  membrane  hyo-épiglottique  représenterait,  d'après  Bland  Sutton.  le  vestige 
libreux  d  un  muscle  hyo-épiglottique  normal  chez  beaucoup  de  Mammifères. 


Zone  mmj. 


Glotte  {exlr.  ont.) 


Eio.  239.  —  Enfant  nouveau-né.  Coupe  horizontale  du  car¬ 
tilage  thyroïde.  Zone  moyenne.  Agencement  «les  cellules 
cartilagineuses  figurant  une  pièce  intermédiaire. 
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0.  —  La  profondeur  des  fosses  glosso-èpigloltiqucs  (encore  appelées  vtUhcuke)  esl  très 
variable;  parfois  elle  est  à  peu  près  nulle.  Zuckerkandl  a  rapporté  nu  cas  dans  lequel  la 
fosse  du  coté  droit  constituait  un  véritable  tube,  profond  de  20  millimètres  et  large  île 
10  millimètres,  ('.elle  du  coté  gam  be  formait  un  double  lube  de  10  millimètres  de  longueur, 
avec  un  orifice  de  4  millimètres  sur  9  millimètres. 

V.  —  C’est  là  l’opinion  classique.  Krull  a  prétendu,  au  contraire,  que  la  surface  convexe 


Pi  ter  intrrm. 


Glotte 


Km.  210.  —  Coupe  horizontale  du  cartilage  thyroïde  et  do  la  portion  adjacente 
des  cordes  vocales  inférieures  (homme  adulte). 


n'est  pas  sur  la  corne  thyroïdienne,  mais  sur  la  facelle  cricoïdieune.  K n  réalité,  ainsi  que 
l’a  fait  remarquer  A^by,  les  deux  dispositions  s’observent.  Les  caractères  des  surfaces  arti¬ 
culaires  sont  très  variables  et  souvent  elles  ne  présentent  ni  l'une  ni  l’autre  de  courbure 
appréciable. 


I).  _  Mi;n!TJ  SL  DU  LARYNX 

Nous  connaissons  déjà  la  manière  dont  la  muqueuse  se  comporte  sur  les  dif¬ 
férents  points  de  la  surface  intérieure  ou  extérieure  (pharyngienne)  du  larynx 
et  nous  avons  étudié  les  replis  qu'elle  forme.  Il  nous  faut  examiner  maintenant 
sa  structure  et  envisager  successivement  son  épithélium,  la  couche  sous-épi¬ 
théliale  et  les  glandes. 

1°  Épithélium.  —  Deux  variétés  d’épithélium  prennent  part  à  la  consti¬ 
tution  du  revêtement  de  la  muqueuse  laryngée.  Certaines  régions  sont  tapissées 
par  un  épithélium  stratifié  plat,  d’autres  par  un  épithélium  cylindrique  à  cils 
vibratiles.  La  répartition  et  la  proportion  de  ces  deux  formes  varient  d’ailleurs 
notablement  suivant  l'Age  et  les  individus. 

Chez  Y  enfant  nouveau-né  l’épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles  occupe 
toute  la  surface  de  la  muqueuse,  à  l’exception  de  celle  qui  répond  aux  cordes 
vocales  inférieures  et  à  la  face  antérieure  ou  buccale  de.  l'épiglotte.  Cette  der¬ 
nière  est  pourvue  d'un  épithélium  plat  stratilié  identique  à  celui  do  la  bouche. 
Quant  aux  cordes  vocales  inférieures  elles  sont  tapissées  sur  chacune  de  leurs 
faces  et  dans  une  certaine  étendue  par  un  mince  épithélium,  formé  de  deux  ou 
trois  couches  au  plus  d'éléments  mal  délimités,  irrégulièrement  distribués,  sou- 
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vent  vésieuleux  et  comme  en  voie  de  dégénérescence  (fig.  241,  A).  Cet  épithé- 
lium  se  continue  par  une  transition  assez  rapide,  d’une»  part  avec  le  revêtement 
cilié  du  plancher  ventriculaire,  d'autre  part  avec  l'épithélium  également  cilié 
des  parois  de  l’étage  inférieur.  L’espace  inferaryténoïdien  (glotte  respiratoire) 
est  pourvu  d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vihratiles. 

Adulte,  —  Au  cours  du  développement  l'épithélium  stratifié  plat  se  substitue 
par  places  à  l’épithélium  cilié.  Chez  l’adulte  on  le  trouve  constamment  :  l°sur 
toute  la  surface  extérieure,  pharyngienne,  du  larynx;  2°  sur  les  cordes  vocales 
inférieures  et  sur  la  face  interne  de  l’apophyse  vocale;  3°  sur  la  face  postérieure 
de  l’épiglotte  et  la  face  interne  des  replis  aryténo-épiglottiques  dans  une  cer¬ 
taine  étendue  à  partir  de  leur  bord  libre;  4°  sous  forme  d’ilots  sur  le  restant 
de  la  face  postérieure  de  l’épiglotte  et  de  la  face  interne  des  replis  aryténo-épi¬ 
glottiques.  Enfin  on  a  constaté  souvent  la  présence  d'une  bande  étroite  d’épi¬ 
thélium  plat  le  long  de  la  corde  vocale  supérieure  (fig.  241,  H).  Partout  ailleurs 
l’épithélium  est  stratifié  cylindrique  à  cils  vihratiles.  Exceptionnellement  toute 
la  surface  interne  du  larynx,  ventricules  y  compris,  et  la  partie  supérieure  d<* 
la  muqueuse  trachéale  peuvent  être  tapissées  par  un  épithélium  plat  stratifié 
(Schaffer  cité  par  v.  Ebner),  mais  on  s'est  demandé  si  cet  état  n’était  pas  le 
résultat  d'un  processus  inflammatoire. 

L'épithélium  plat  qui  recouvre  la  surface  extérieure  du  larynx,  y  compris  la 
face  antérieure  de  l'épiglotte,  est  très  é  j  »  a  i  s  ;  il  ne  diffère  pas  de  l’épithélium 
bucco-pharyngien.  Celui  qui  revêt  la  surface  interne,  particulièrement  les 
cordes  inférieures  (et  les  cordes  supérieures  exceptionnellement)  est  plus  mince, 
notamment  juste  au  niveau  de  leur  bord  libre,  mais  il  y  a  des  variations  indi¬ 
viduelles  assez  sensibles  (fig.  241,  P  et  C).  Plusieurs  couches  le  composent  : 
une  couche  profonde  d'éléments  cylindriques  perpendiculaires  et  juxtaposée 
régulièrement;  une  couche  moyenne  formée  par  2  ou  3  assises  de  cellules 
arrondies,  plus  ou  moins  polygonales:  cette  couche,  là  où  l’épithélium  est  très 
mince,  peut  être  réduite  et  même  disparaître»;  enfin  une  couche  superficielle, 
souvent  cornée,  de  (i  à  8  rangées  de  cellules  plates. 

La  largeur  de  la  bande  d'épithélium  plat  correspondant  à  la  corde  vocale 
inférieure  est  variable.  Habituellement  elle  ne  dépasse  pas  ou  peu  les  limites  du 
ligament.  Elle  est  en  moyenne  de  3  à  4  millimètres,  dont  moitié  sur  la  face 
supérieure  et  moitié  sur  la  face  inférieure,  mais  elle  peut  être  deux  ou  trois 
fois  plus  considérable.  Ses  limites  peuvent  être  indiquées  par  deux  lignes, 
lignes  arquées  supérieure  et  inférieure  de  Reinke,  qui  longent  respectivement 
la  face  ventriculaire  et  la  face  trachéale  de  la  corde. 

L’épithélium  cilié  comprend  :  1°  des  éléments  de  forme  allongée  se  rappro¬ 
chant  plus  ou  moins  de  la  forme  cylindrique  et  limités  du  coté  de  la  surface 
par  un  plateau  muni  de  cils  vihratiles  dont  les  oscillations  se  propagent  vers 
1  orifice  pharyngien  du  larynx;  le  noyau  de  ces  cellules,  ovale  ou  presque 
sphérique,  est  situé  à  une  hauteur  différente  pour  chacune  d’elles;  il  existe 
ainsi  deux  ou  plusieurs  séries  superposées  de  noyaux  appartenant  à  des  élé¬ 
ments  semblables  par  leurs  relations  avec  la  surface;  2°  des  cellules  calici¬ 
formes  mélangées  aux  précédentes  ;  3°  des  éléments  profonds,  polvgonaux  ou 
irrégulièrement  cylindriques,  logés  entre  les  extrémités  externes  des  cellules 
superficielles. 
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On  trouve  en  outre  dans  l'épithélium,  à  des  niveaux  quelconques,  mais  à 
titre  d'éléments  étrangers,  des  leucocytes  immigrés.  (Pour  ce  qui  concerne 
l'existence  de  bourgeons  gustatifs  dans  l’épi t hélium  du  larvnx,  vov.  p.  465.) 

L'épithélium  repose  sur  un  stroma  composé  de  fibres  élastiques  et  de  fibres 
conjonctives.  Quelques  auteurs  ont  admis  qu'il  en  était  séparé  par  une  mem¬ 
brane  basilaire  (Rheiner),  mais  l'existence  de  cette  membrane  est  douteuse,  du 
moins  dans  la  plupart  des  régions.  Il  semble  qu'on  puisse  la  rencontrer  sous 
l'épithélium  de  la  corde  vocale  inférieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  ehorion  de  la 


C 


B 
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Fig.  241.  —  Fpilhéliuiii  <k*s  cordes  vocales  (coupes  frontales). 


A.  FpilhcTimn  (U*  la  corde  vocale  inférieure  chez  un  enfanl  nouveau-né.  —  B.  Kpillit'lium  des  cordes  vocales 
inferieure  el  supérieure  chez  un  homme  de  35  ails.  —  C .  Kpilliélium  de  la  corde  vocale  inférieure  chez  un 
homme  de  '23  ans. 


muqueuse  est  généralement  très  mince.  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche 
le  sépare  de  la  membrane  élastique,  sauf  au  niveau  des  cordes  vocales  infé¬ 
rieures  où  l’épithélium  repose  directement  sur  les  couches  les  plus  superfi¬ 
cielles,  d’ailleurs  plus  lâches  et  formées  surtout  de  faisceaux  conjonctifs,  du 
ligament  thvro-arvténoïdien.  Dans  toutes  les  zones  recouvertes  d'un  épithé¬ 
lium  cilié  la  surface  du  ehorion  est  absolument  lisse.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  régions  à  épithélium  plat,  où  l'on  a  décrit  des  éminences  papillaires. 

La  présence  de  papilles  sur  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  là  où  l’épithé¬ 
lium  est  stratifié  plat,  et  en  arrière  dans  l'espace  interaryténoïdien,  sur  la  zone 
de  passage  du  larynx  dans  le  pharynx,  paraît  bien  établie  et  constante.  Au 
niveau  des  cordes  vocales  inférieures  leur  existence  est  encore  l'objet  de  discus¬ 
sions.  Certains  auteurs  prétendent  que  dans  certains  cas  on  n’en  rencontre  pas 
(Kanthack),  d'autres  au  contraire  affirment  qu'il  en  existe  toujours.  D'après 
nos  propres  observations  qui  confirment  en  partie  celles  de  Frænkel  et  Benda, 
les  papilles  sont  constantes,  mais  leur  développement  varie  beaucoup  d'un 
endroit  à  l’autre  aussi  bien  que  d’individu  à  individu  (lig.  241,  B  et  C).  Elles 
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ne  se  présentent  pas  comme  des  saillies  riigitiformes  isolées  mais  constituent 
des  crêtes  continues,  d’une  façon  générale  parallèles  entre  elles  et  à  l'axe 
sagittal  de  la  corde.  D'après  Benda  on  en  compterait  de  10  à  20.  En  tout  cas 
ces  crêtes  papillaires  ne  sont  pas  partout  également  saillantes,  ainsi  qu'on 
peut  s’en  assurer  sur  des  coupes  frontales,  les  seules  qui  permettent,  avec  les 
préparations  par  macération,  d'en  prendre  une  idée  exacte.  C'est  dans  la  région 
moyenne  de  la  corde  vocale  que  leur  hauteur  est  la  plus  considérable.  En 
arrière,  dans  la  région  aryténoïdienne,  elles  s'aplatissent  et  disparaissent  en 
s’étalant  ou  bien  se  décomposent  en  séries  de  papilles  isolées. 

Lorsque  la  corde  vocale  supérieure  est  revêtue  d'un  épithélium  stratifié  plat, 
on  y  trouve  également  des  papilles  mais  peu  nombreuses  et  moins  saillantes 
que  celles  delà  corde  inférieure. 

Follicules  lymphatiques.  —  Le  tissu  sous-épithélial,  dans  toute  l'étendue  de 
la  muqueuse,  renferme  normalement  dans  ses  mailles  des  leucocytes  dont 
l'abondance  varie  suivant  les  sujets  et  suivant  les  régions.  Toujours  très  faible 
dans  la  corde  vocale  inférieure,  celte  infiltration  leucocytaire  est  surtout  accusée 
dans  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de  l'épiglotte,  dans  celle  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  au  voisinage  de  leur  bord  libre,  enfin  dans  la  paroi  des 
ventricules  de  Alorgagni.  Outre  cet  envahissement  diffus  qui  peut  atteindre  des 
proportions  considérables,  on  trouve  ordinairement,  de  l'avis  de  la  majorité 
des  auteurs,  de  véritables  follicules  clos  répartis  on  certains  endroits  et  d'une 
façon,  semble-t-il,  irrégulière.  Ces  nodules  lymphatiques  siègent  de  préfé¬ 
rence  à  la  face  postérieure  rie  l'épiglotte  et  dans  la  muqueuse  ventriculaire.  Le 
tissu  adénoïde  est  assez  développé  dans  les  parois  de  l'appendice  pour  que 
Frænkel  ait  pu  comparer  ce  diverticule  à  une  poche  amygdalienne  ( tonsillc 
laryngienne). 

2°  Glandes.  —  Les  glandes  du  larvnxsont  grosses  et  extrêmement  nom¬ 
breuses.  Toutes,  elles  appartiennent  à  la  catégorie  des  glandes  tubnlo-aci- 
neuses,  ou  tubuleuses  simples  ramifiées  (Flemining).  Elles  sont  disséminées 
dans  toute  la  muqueuse  et  en  certains  endroits  réunies  en  amas  volumineux 
et  compacts.  On  peut,  d'après  leur  situation,  les  partager  en  plusieurs 
groupes. 

1°  Groupe  antérieur  ou  épiglotlique. 

Les  glandes  de  ce  groupe  sont  logées  pour  la  plupart  en  avant  du  cartilage  épi- 
glotlique,  dans  l’espace  tliyro-bvo-épigloltique.  On  trouve  aussi  des  tubes  glan- 
dulairesdans  lestions  de  ce  cartilage  ainsi  que  dans  la  muqueuse  qui  recouvre 
sa  face  laryngée.  Leurs  conduits  excréteurs  viennent  déboucher  sur  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’épiglotte  qu'ils  atteignent  directement  ou  après  avoir  traversé  la 
lame  cartilagineuse. 

2°  Groupe  postérieur  ou  interarylénoïdien. 

Ces  glandes  occupent  la  gouttière  interarylénoïdienne  et  les  lèvres  de  l'in¬ 
clure  du  même  nom,  réparties,  les  unes  en  avant  du  muscle  interarylénoïdien, 
les  autres  en  arrière  de  ce  muscle  au  voisinage  de  son  bord  supérieur  et  sous 
la  muqueuse  pharyngienne  ;  d'autres  enfin  dans  son  épaisseur  même.  Les 
conduits  excréteurs  de  ces  dernières  sont,  naturellement,  obligés  de  passer  au 
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travers  des  faisceaux  musculaires  pour  venir  s'ouvrir  dans  la  gouttière  inter- 
aryténoïdienne. 

3°  Groupes  latéraux.  —  Ces  deux  groupes,  symétriques,  comprennent, 
d'une  part  les  glandes  situées  dans  l'épaisseur  des  replis  ary-épiglol tiques  ei 
dans  les  cordes  vocales  supérieures,  d'autre  part  les  glandes  des  cordes  vocales 
inférieures. 

Les  premières,  glandes  aryténoïdlennes  de  Morgagni,  se  disposent- en  deux 
amas  allongés  qui  se  continuent  l'un  avec  l'autre  en  figurant  un  L.  La  branche 
verticale  de  TL,  placée  au-devant  et  en  dehors  du  cartilage  aryténoïde,  répond  au 
cartilage  de  Morgagni  qui  la  sépare  de  la  muqueuse  (fig.  223);  la  branche  hori- 


Fici.  2 i2.  —  Muqueuse  de  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  chez  un  enfant  nouveau-né. 

Épithélium  cilié.  Embouchure  d’une  glande  (la  coupe  a  atteint  obliquement,  le  canal  excréteur  de  celle-ci  et, 
par  conséquent,  n'en  montre  qu'une  partie);  fossette  et  dilatation  au  niveau  de  cette  embouchure. 


zontale  part  de  la  fossette  moyenne  de  la  face  antéro-externe  du  cartilage  aryté¬ 
noïde  et  suit  la  corde  vocale  supérieure  dont  elle  forme  la  masse  principale 
(fig.  21 1  et  213).  Les  conduits  excréteurs  s’ouvrent,  les  uns  dans  le  vestibule 
du  larynx  au-devant  du  cartilage  aryténoïde,  les  autres  sur  la  paroi  supérieure 
du  ventricule  de  Morgagni. 

Outre  ces  glandes  il  en  existe  une  quantité  d’autres  enfouies  dans  le  tissu 
conjonctif  entre  les  faisceaux  musculaires,  autour  des  parois  ventriculaires  et 
dans  toute  l'épaisseur  des  replis  arvténo-épiglottiques.  Elles  débouchent  soit 
dans  le  vestibule,  soit  dans  la  cavité  du  ventricule  et  de  son  appendice. 

Les  glandes  des  cordes  vocales  inférieures,  longtemps  niées,  ont  été  décou¬ 
vertes  par  Knoll  et  décrites  depuis  par  plusieurs  auteurs.  On  les  rencontre  sur 
la  face  supérieure  et  sur  la  face  inférieure  de  ces  replis,  logées,  les  unes  entre 
l'épithélium  et  la  face  correspondante  du  muscle  thvro-aryténoïdien,  les  autres 
enfoncées  dans  l’épaisseur  de  ce  muscle  au  milieu  de  ses  fibres,  jusqu’à  une 
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profondeur  plus  ou  moins  considérable.  On  n’en  trouve  jamais  dans  la  zone 
occupée  par  le  ligament  (Kanthack)  et  elles  demeurent  distantes  du  bord  libre 
de  la  corde  d’environ  l  mm.  o  à  2  millimètres  de  part  et  d  autre. 

Toutes  ces  glandes  sont  réparties  assez  uniformément  sur  toute  la  longueur 
des  cordes  vocales.  Elles  sont  cependant  habituellement  plus  serrées  dans  leur 
partie  movenne  et  sur  leur  face  inférieure.  En  avant,  dans  l’angle  rentrant  du 
cartilage  thyroïde,  il  en  existe  un  groupe  important.  Leurs  conduits  excréteurs, 
généralement  très  longs,  se  dirigent  obliquement  dans  la  muqueuse  avant  de 
s’ouvrir  sur  l’une  ou  l’autre  face  de  la  corde,  toujours  à  une  certaine  distance 
de  son  bord  libre. 

Dans  la  région  sous-glottique  les  glandes  sont  très  abondantes,  disposées  en 
une  couche  continue. 

La  structure  des  glandes  laryngées  est  celle  de  toutes  les  glandes  muqueuses. 
Dans  les  tubes  sécréteurs,  contournés  et  plus  ou  moins  dilatés  à  leur  extrémité 
terminale,  se  trouvent  des  cellules  mucipares  à  divers  degrés  d'évolution,  de¬ 
puis  la  petite  cellule  protoplasmique  reléguée  a  la  périphérie  du  tube  jusqu  à 
l’élément  volumineux,  clair,  gorgé  de  granulations  de  mucigène. 

Dans  un  travail  récent,  Aime  Fuelis-Wolfring  a  cherché  à  montrer  que  ce 
sont  là  non  pas  des  glandes  muqueuses  pures  dont  les  cellules  se  trouveraient 
à  différents  états  de  fonctionnement,  mais  des  glandes  mixtes,  dont  les  parties 
séreuses  renfermeraient  des  «  capillaires  de  sécrétion  »,  tandis  que  les  parties 
muqueuses  en  seraient  dépourvues,  connue  cela  a  déjà  été  observé  ailleurs 
dans  des  glandes  du  même  type. 

L’épithélium  des  conduits  excréteurs  est,  en  règle  générale,  formé  de  cel¬ 
lules  cubiques  qui,  dans  les  régions  à  revêtement  cilié,  font  place,  au  voisinage 
de  l’orifice  glandulaire,  aux  éléments  cylindriques  à  plateau  cilié  de  la  surface. 
Souvent  le  canal  excréteur,  un  peu  avant  de  déboucher  à  l'extérieur,  se  dilate 
en  ampoule  ou  s’ouvre  au  fond  d’une  fossette  infundibuliforme  tapissée  d’un 
épithélium  cylindrique  (fig.  242). 

Pour  les  vaisseaux  et  les  nerfs  delà  muqueuse,  voy.  plus  loin. 


E.  —  VAISSEAUX 

L  Artères.  —  Les  artères  propres  du  larynx  proviennent  des  artères  thy¬ 
roïdiennes.  Elles  sont  au  nombre  de  trois,  de  chaque  côté  :  l'artère  laryngée 
supérieure  et  l’artère  laryngée  movenne,  qui  sont  fournies  par  l’artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure;  l’artère  laryngée  inférieure,  qui  émane  de  la  thyroïdienne 
inférieure.  La  description  que  nous  en  donnons  ici  est  un  résumé  de  celle  de 
Luschka. 

Artère  laryngée  supérieure,  —  Née  dans  certainscas  (10  pour  100  d’après  Fr. 
Aleckel)  de  la  carotide  externe  et  habituellement  de  la  thyroïdienne  supérieure, 
l’artère  laryngée  supérieure  se  dirige  horizontalement  en  dedans,  s'engage  sous 
le  muscle  thvro-hyoïdien,  entre  ce  muscle  et  la  membrane  thvro-hyoïdien  ne  et 
traverse  cette  membrane  à  peu  près  à  égale  distance  entre  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde  et  le  bord  supérieur  de  la  lame  latérale  du  cartilage  thyroïde.  Après  avoir 
fourni  un  rameau  épiglottique  ascendant,  le  tronc  artériel  descend  verticalement 
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au-dessous  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  gouttière  pharyngo-laryngée,  en  émet¬ 
tant  des  ramifications  destinées  à  cette  muqueuse  ainsi  qu’aux  muscles  latéraux 
et  postérieurs  du  larynx,  et  atteint  ainsi  le  bord  inférieur  de  la  lame  thyroïdienne, 
au  voisinage  de  sa  partie  moyenne.  Là,  ou  même  un  peu  avant,  elle  se  partage 
en  deux  branches  terminales:  Lune,  plus  volumineuse,  s’anastomose  avec  l’ar¬ 
tère  laryngée  moyenne;  l’autre  s’unit  à  la  branche  terminale  de  l’artère 
laryngée  inférieure. 

Anormalement  l’artère  laryngée  supérieure  passe,  pour  pénétrer  à  l’intérieur 


Os  hyoïd. 


M,  cric, 
thyr. 


Mcmb. 

thyr.-hyo. 


M.  ihyr.- 
hynïde 


C.  cric. 


A.  ling. 


A.lar.sup. 


C.  cj.'f. 


C.  int. 


(J.  prim. 


A.  thyr. 
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Fïg.  243.  —  Origine  et  distribution  des  artères  du  larynx  (d’après  Luschka). 
A  gauche  la  lame  latérale  du  cartilage  thyroïde  a  été  partiellement  réséquée. 


du  larynx,  dans  un  trou  de  la  lame  du  cartilage  thyroïde  (vov.  p.  4a2,  L) 
ou,  ce  qui  est  extrêmement  rare,  entre  ce  cartilage  et  le  cartilage  cricoïde.  On 
l'a  vue  s'anastomoser,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  avec 
l’artère  thyroïdienne  supérieure  du  coté  opposé  (Langenbeck),  ou,  plus  déve¬ 
loppée  que  d’habitude,  quitter  l'intérieur  du  larynx  à  coté  du  ligament  crico- 
thyroïdien  moven  et  se  ramifier  dans  l’isthme  de  la  glande  thyroïde  et  dans  les 
muscles  de  la  région  (Arnold). 

Artère  laryngée  moyenne.  —  Cette  artère,  désignée  aussi  sous  le  nom  d’artère 
crico-thyroïdienne,  d’un  calibre  moins  fort  que  la  précédente,  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  dedans,  sur  la  face  externe  du  muscle  thyro-pharyngien  et 
du  muscle  thvro-hyoïdien.  Après  avoir  abandonné  une  branche  au  périchondre 
du  cartilage  thyroïde  et  une  autre  au  muscle  crico-thyroïdien,  (die  se  divise, 
à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  la  lame  thyroïdienne,  en  deux  branches  : 
l’une,  interne,  va  former  avec  le  rameau  semblable  du  coté  opposé  une  anasto¬ 
mose  en  anse  d'où  partent  une  ou  plusieurs  collatérales  qui  passent  au  travers 
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du  ligament  crico-tliyroïdien  et  vont  se  ramifier  dans  la  muqueuse  de  l’étage 
inférieur  du  larvnx;  l’autre,  externe,  se  recourbe  en  dehors  et  en  haut,  s'engage 
entre  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  le  bord  inhume  du  muscle 
crico-thvroïdien.  pour  aller  finalement  s’anastomoser  avec  l'une  des  branches 
terminales  de  l'artère  laryngée  supérieure. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  deux  artères  crico-tliyroïdien  nés  pénétrer  isolé¬ 
ment  dans  le  larynx  sans  s’anastomoser  au-devant  de  l’espace  crico-tliyroïdien. 

Artère  laryngée  in férieure. — Cette  petite  artère  est  fournie  par  la  branche 
supérieure  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure.  Recouverte  h  son  origine  par  le 
muscle  crico-pharyngien,  elle  monte,  accompagnée  par  le  nerf  laryngé  infé¬ 
rieur  qui  est  en  dehors  d’elle,  en  arrière  de  l’articulation  crico-thyroïdienne. 

En  règle  générale  elle  se  partage  alors  en  deux  branches  dont  l’une  se  perd 
dans  le  muscle  crico-arvténoïdicn  postérieur,  tandis  que  l’autre,  plus  grêle, 
s’anastomose  avec  la  laryngée  supérieure.  La  laryngée  inférieure  peut  ne  pas 
abandonner  de  branches  musculaires  et  tout  entière  former  l'anastomose. 

Les  ramifications  fournies  aux  divers  éléments  du  larynx  par  toutes  ces 
branches  artérielles  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Dans  la  muqueuse,  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  la  vascularisa¬ 
tion  est  relativement  pauvre,  ce  que  permettait  de  prévoir  la  pâleur  de  ces  replis. 
Les  capillaires  sont  très  superficiels,  sous-épithéliaux,  et  forment  des  anses 
dans  les  papilles.  Les  ramuscules  de  quelque  importance  sont  orientés  suivant 
l’axe  antéro-postérieur  de  la  corde  et  se  voient  facilement  par  transparence. 
Partout  ailleurs  les  vaisseaux  sanguins  sont  disposés  en  réseaux  à  mailles  irré¬ 
gulières,  d'autant  plus  serrées  qu'on  se  rapproche  de  la  surface. 

II.  Veines.  — -  Les  veines  du  larvnx.  du  moins  leurs  troncs  principaux, 
accompagnent  les  artères  de  même  nom  et  s’anastomosent  aux  mêmes  endroits 
que  celles-ci. 

La  veine  laryngée  supérieure ,  logée  sous  la  muqueuse  de  la  gouttière  laryngo- 
pharvngée,  reçoit  ses  affluents  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  des  muscles 
latéraux.  En  avant  elle  communique  avec  les  veines  dorsales  de  la  langue,  en 
arrière  avec  celles  du  plexus  pharyngo-laryngien.  Elle  s’anastomose  avec  la 
veine  laryngée  moyenne  par  un  rameau  qui  s’engage  entre  le  cartilage  thyroïde 
et  le  cartilage  cricoïde,  et  avec  la  veine  laryngée  inférieure  par  une  branche 
verticale  qui  suit  le  trajet  de  l’anastomose  artérielle. 

La  veine  laryngée,  supérieure  traverse,  avec  l’artère,  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  vient  se  jeter  soit  dans  une  veine  thyroïdienne  supérieure  (tronc 
thyro-Iaryngé),  soit  directement  dans  la  veine  jugulaire  interne. 

La  veine  laryngée  moyenne  ou  crico-thyroïdienne  suit  le  trajet  de  l’artère  et 
aboutit  au  tronc  thyro-laryngé. 

La  veine  laryngée  inférieure  est  formée  d'une  part  par  l'anastomose,  dont  il 
a  été  question  plus  haut,  avec  la  veine  laryngée  supérieure,  d’autre  part  par 
le  tronc  qui  ramène  le  sang  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur.  Elle  est 
en  connexion  avec  le  plexus  pharyngo-laryngien, 

Cette  veine  débouche  dans  la  veine  thyroïdienne  inférieure,  ou  plus  exacte¬ 
ment  dans  l'anneau  veineux  trachéal  (llvrtl,  Luschka)  qui  entoure  l'origine  de 
la  trachée. 
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III.  L  YiMpu atiques.  —  Les  réseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  du  larynx 
ont  été  injectés  pour  la  première  fois  et  étudiés  en  détail  par  Teichmann.  Ils  sont 
extrêmement  développés,  mais  pas  au  même  degré  dans  toutes  les  régions.  Là 
ou  la  muqueuse  est  mince  et  tendue,  comme  à  la  face  postérieure  de  l’épiglotte 
et  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  les  capillaires  lymphatiques  sont 
moins  abondants  et  plus  déliés.  Partout  ailleurs  ils  sont  larges  et  spacieux, 
disposés  souvent  sur  plusieurs  plans. 

La  forme  de  ces  réseaux  varie  selon  les  endroits.  Dans  les  cordes  vocales 
inférieures  leurs  mailles  sont  allongées  parallèlement  à  la  direction  de  ces 
replis,  plus  étroites  et  plus  serrées  en  avant  que  dans  leurs  parties  moyenne  et 
postérieure.  Dans  la  région  sous-glottique  les  capillaires  sont  larges  et  forment 
deux  réseaux  superposés,  de  même  dans  la  muqueuse  des  replis  arvténo-épi- 
glottiques  et  dans  la  paroi  du  ventricule  de  Morgagni. 

Les  troncs  lymphatiques  profonds  émanés  de  ces  réseaux  confluent  vers  quatre 
points,  deux  supérieurs  et  deux  inférieurs.  Les  deux  supérieurs  sont  situés 
chacun  au-dessus  de  l’appendice  du  ventricule,  les  deux  autres  au-dessous  du 
cartilage  crieoïde.  Vers  les  premiers  convergent  les  branches  efférentes  nées  de 
toute  la  région  sus-glottique.  Elles  s’unissent  de  chaque  coté  en  un  ou  deux 
troncs  qui  se  dirigent  en  dehors,  traversent  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et 
se  jettent  ou  bien  dans  un  ganglion  placé  entre  la  grande  corne  de  l’hyoïde  et 
le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  (Teichmann),  ou  bien  dans  les  ganglions 
que  l’on  trouve  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive  (Sappey). 

Les  lymphatiques  efférents  de  la  région  sous-glottique  se  réunissent  à 
-droite  et  à  gauche,  au-dessous  du  cartilage  crieoïde,  en  un  ou  deux  troncs  très 
courts  qui  débouchent  dans  les  ganglions  situés  sur  les  deux  cotés  de  la  partie 
membraneuse  de  la  trachée  (Teichmann). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  ces  lymphatiques  sous-glottiques  aboutissent 
à  un  petit  ganglion,  le  ganglion  pré-laryngé  signalé  par  Engcl,  plus  tard  par 
Poirier,  au-devant  de  la  membrane  crico-thvroïdienne,  dans  le  Y  circonscrit 
par  les  muscles  crico-thyroïdiens.  Ce  ganglion,  de  grosseur  variable,  quelque' 
fois  double  (l  fois  sur  G),  se  rencontre  chez  la  moitié  des  sujets  environ.  11 
paraît  plus  fréquent  chez  l’enfant  (57  pour  100)  que  chez  l'adulte  et  le  vieillard 
(44  pour  100). 

F.  —  NERFS 

Le  larynx  est  innervé  par  les  nerfs  laryngés  supérieurs  et  parles  nerfs  laryngés 
inférieurs,  ou  récurrents,  tous  branches  collatérales  des  nerfs  pneumogastri¬ 
ques.  Jusqu’à  ces  dernières  années  on  admettait  que  le  nerf  laryngé  supérieur 
fournissait  les  rameaux  sensitifs  de  la  muqueuse  tout  entière  et  le  rameau 
moteur  destiné  au  muscle  crico-thyroïdien,  que  d’autre  part  le  nerf  laryngé 
inférieur,  exclusivement  moteur,  innervait  tous  les  autres  muscles  du  larynx. 
Cette  manière  de  voir,  basée  sur  des  dissections  et  des  expériences  physiologiques 
incomplètes,  se  trouve  aujourd’hui  profondément  modifiée.  Par  l'étude  des  dégé¬ 
nérescences  musculaires  après  section  des  différents  nerfs,  par  F  excitation  de 
ceux-ci  sur  les  divers  points  de  leur  trajet,  enfin  par  l'examen  de  pièces  macro¬ 
scopiques  plus  parfaites  et  des  coupes  microscopiques  sériées,  on  est  arrivé  à 

romiER  ET  CIIARPY.  —  IV.  30 

-1.  JY  ICO  LA  S.} 


462 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


montrer  que  l'innervation  du  larynx  était  beaucoup  plus  compliquée  qu’on  ne 
l’avait  cru.  Les  recherches  de Mandelstamm,  Weinzweig,  Exner,  Onodi,  Livon, 
Semon,  Horsley,  Munk,  Grabower,  etc.,  ont  prouvé  que  les  territoires  des  deux 
nerfs  laryngés  n’étaient  pas  aussi  nettement  distincts,  que  tous  les  muscles 


reçoivent  leurs  filets  moteurs  de  plusieurs  sources,  et  que  le  nerf  laryngé  infé¬ 
rieur,  quoique  surtout  moteur,  renferme  cependant  des  filets  sensitifs.  Mandel¬ 
stamm  a  montré  en  outre  que  les  nerfs  n’étaient  pas  exactement  localisés  à  la 
moitié  du  larynx  qui  leur  correspond,  mais  dépassent  la  ligne  médiane  pour  se 
distribuer  en  partie  à  la  moitié  opposée.  Enfin  Exner  a  constaté  l’existence  d'un 
troisième  rameau  nerveux  (également  pair),  le  nerf  laryngé  moyen .  A  joutons 

que  des  di  lie  ronces  indi¬ 
viduelles  notables  s’obser¬ 
vent  dans  la  distribution 
de  tous  ces  nerfs  et  qu’il 
n’est  pas  encore  possible 
de  donner  une  formule  du 
type  le  plus  habituel. 

Nous  ne  parlerons  ici  ni 
du  trajet  ni  des  rapports 
des  troncs  nerveux  et  de 
leurs  branches,  que  l'on 
trouvera  décrits  dans  la 
Neurologie,  et  nous  nous 
bornerons  à  résumer  d’a¬ 
près  Exner,  tout  en  aver¬ 
tissant  que  sur  plusieurs 
points  les  idées  de  cet  au¬ 
teur  sont  très  discutées, 
les  sources  d’innervation 
des  muscles  et  de  la  mu¬ 
queuse  (fig.  241  et  24o). 

Le  nerf  laryngé  moyen, 
chez  certains  animaux 
(chien,  lapin)  est  une  bran¬ 
che  collatérale  directe  du 
rameau  pharyngien  du  nerf  pneumogastrique.  Chez  l’homme  il  provient  du 
plexus  pharyngo-laryngien,  mais  il  a,  en  réalité,  la  même  origine.  Ce  nerf 
est  moteur  et  innerve,  en  commun  avec  la  branche  externe  du  laryngé 
supérieur,  le  muscle  crico- thyroïdien.  Ce  muscle  reçoit  en  outre  des  fibres  de 
la  branche  externe  (du  laryngé  supérieur)  du  coté  opposé,  qui  traversent  la  ligne 
médiane  dans  la  région  du  ligament  crico-thyroïdien  moyen. 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  externe  reçoit  habituellement  ses  fibres  ner¬ 
veuses  exclusivement  du  nerf  laryngé  inférieur;  mais  parfois  le  laryngé  supé¬ 
rieur  prend  part,  par  son  rameau  externe,  à  l’innervation  de  portions  plus  ou 
moins  étendues  de  ce  muscle. 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  interne  d'un  coté  est  innervé  à  peu  près  dans 
la  même  proportion  par  les  deux  laryngés  supérieurs ,  de  plus,  notamment 
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Fig.  244.  —  Distribution  des  nerfs  dans  le  larynx  humain 
(demi-schématique,  d’après  Exner). 

Vue  postérieure. 
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dans  ses  parties  externes,  il  reçoit  des  fibres  du  laryngé  inférieur  du  même 
coté,  peut-être  aussi  de  celui  du  côté  opposé.  Les  fibres  du  laryngé  supérieur 
traversent  la  ligne  médiane  en  suivant  la  muqueuse  des  cordes  vocales  ou  le 
i  n u  sc le  i  n te r a  r y  t é  il  oïd i  e n . 

Le  muscle  crieo-aryténoïdien  latéral  reçoit  ses  fibres  motrices  en  proportion 
variable  du  laryngé  supérieur  et  du  rameau  externe  du  laryngé  inférieur.  Peut- 
être,  dans  certains  cas,  lui  en  vient-il  également  des  troncs  du  côté  opposé. 

Le  muscle  crieo-arvténoïdien  postérieur  est  innervé  par  des  filets  qui  le 
pénètrent  par  son  bord  latéral,  par  sa  face  antérieure  et  par  sa  face  postérieure. 
Les  deux  premiers  groupes  sont  fournis  par  le  nerf  laryngé  inférieur;  le  dernier 
provient  du  laryngé  supérieur.  Quelquefois  le  laryngé  supérieur  du  côté 
opposé  lui  envoie  des  fibres  qui  passent 
dans  la  muqueuse  pharyngée  et  l’abor¬ 
dent  par  sa  face  postérieure. 

Le  muscle  interaryténoïdien  (oblique 
et  transverse)  reçoit  des  fibres  des  deux 
laryngés  supérieurs  et  des  deux  laryn¬ 
gés  inférieurs.  Les  laryngés  du  même 
côté  prennent  part  à  peu  près  dans  la 
même  proportion  à  fin  nervation  de  la 
moitié  droite  et  de  la  moitié  gauebe  du 
muscle.  De  même  les  filets  provenant 
de  la  paire  supérieure  ont  sensiblement 
la  même  importance  que  ceux  qui  lui 
sont  fournis  par  la  paire  inférieure. 

La  muqueuse  qui  revêt  la  surface 
postérieure,  pharyngienne,  du  larynx 
est  innervée  par  des  ramifications  du 
nerf  laryngé  supérieur  et  de  la  branche 
anastomotique  de  Galien. 

La  muqueuse  de  la  cavité  du  larynx 
reçoit  :  dans  la  région  supérieure,  des 
filets  du  laryngé  supérieur;  dans  la  région  des  cordes  vocales  inférieures,  en 
arrière,  des  rameaux  perforants  émanés  à  la  fois  des  deux  laryngés;  en  avant 
à  la  fois  des  fibres  de  la  branche  externe  du  laryngé  supérieur  et  du  récurrent. 
L'étage  inférieur  du  larynx  est  innervé  par  des  rameaux  du  nerf  laryngé  moyen 
qui  traversent  le  ligament  crico-thyroïdien.  Tous  ces  filets  nerveux  s’anastomo¬ 
sent  entre  eux  dans  la  muqueuse,  aussi  bien  ceux  des  laryngés  supérieurs  des 
deux  côtés  que  ceux  du  laryngé  supérieur  et  du  laryngé  inférieur  du  même  côté. 

Terminaisons  des  nerfs  dans  la  muqueuse . — La  muqueuse  laryngée,  dont 
chacun  connaît  l'extrême  sensibilité,  est  très  riche  en  nerfs  dont  la  distribution 
et  le  mode  de  terminaison,  déjà  en  partie  connus,  ont  pu  être  précisés  grâce 
à  l’emploi  des  méthodes  de  Golgi  et  d’Ehrlich. 

On  sait  aujourd’hui  que  les  nerfs  se  comportent  ici  comme  dans  la  peau  ou 
dans  les  muqueuses  épidermiques,  c’est-à-dire  qu’ils  constituent  par  leurs  rami¬ 
fications  un  plexus  sous-épithélial  et  qu’ils  se  terminent  ou  bien  librement  dans 


Fig.  245.  —  Distri  lui  lion  des  nerfs  dans  le 
larynx  humain  (demi-schématique,  d’après 
Exner). 

Vue  latérale.  —  Le  cartilage  thyroïde  est  supposé 
transparent. 
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l’épithélium,  ou  Lien  dans  des  organes  spéciaux  logés  les  uns  dans  cet  épithé¬ 
lium,  les  autres  dans  le  ehorion  de  la  muqueuse  (fig.  240). 

Relativement  au  plexus  sous-épithélial  et  aux  terminaisons  intra-épithéliales, 
voici  comme  s’exprime  Fusari,  qui  les  a  étudiés  le  premier  : 

«  Dans  toute  la  muqueuse  laryngienne  il  existe  un  plexus  nerveux  au-des- 


Fio.  24G.  -  Terminaisons  nerveuses  dans  la  muqueuse  du  larynx,  colorées  par  la  méthode 

de  Golgi  (d’après  Retzius). 

A.  Arborisations  terminales  dans  l'épithélium  de  la  corde  vocale  inférieure  et  (à  droite)  dans  l’épithélium  cilié 
de  la  région  adjacente. 

B.  Terminaisons  nerveuses  dans  l’épithélium  de  l’épiglotte  (chat  âgé  d’un  mois),  à  gauche  une  fibre  nerveuse 
pénètre  dans  un  bourgeon  gustatif  et  s’v  termine  librement.  (Les  contours  des  cellules  qui  composent  l'épithélium 
n’ont  pas  été  figurés.) 

C.  Quatre  bourgeons  gustatifs  de  la  région  inférieure  de  l’épiglotte  (chat  de  six  semaines)  avec  les  nerfs  qui 
se  terminent  dans  leur  intérieur  et  dans  leurs  intervalles.  Deux  cellules  sensorielles  sont  colorées  en  noir  par  le 
dépôt  de  chroniüte  d'argent. 


sous  de  l’épithélium,  plexus  très  compliqué,  dans  lequel  non  seulement  les 
petits  faisceaux  nerveux,  mais  encore  chacune  des  fibres,  en  s’anastomosant, 
s’enlacent  en  réseau  et  se  mettent  en  rapport  avec  de  nombreuses  cellule s 
nerveuses  globuleuses  et  ovoïdes. 

«  Relativement  aux  diverses  parties  de  la  muqueuse,  ce  plexus  se  comporte 
toujours  d’une  manière  identique  :  je  fais  remarquer  seulement  qu’au  niveau 
de  la  corde  vocale  inférieure,  les  fibres  sont  plus  nombreuses  et  plus  serrées 
(fait  déjà  constaté  par  Simanowsky). 
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<c  Cette  différence  de  nombre  existe  aussi  pour  les  terminaisons  intra-épithé¬ 
liales,  lesquelles  ont  lieu  de  la  manière  suivante.  Du  réseau  nerveux  mentionné, 
et  spécialement  des  éléments  nerveux  qui  se  trouvent  intercalés  dans  celui-ci, 
partent,  vers  l'épithélium,  des  fibres  nerveuses  qui  pénètrent  entre  les  cellules 
épithéliales  en  se  ramifiant.  Le  mode  de  ramification  est  assez  typique;  elle  se 
fait,  le  plus  souvent,  à  angle  aigu;  elle  est  dichotomique,  mais  à  très  petites 
portions  successives;  et  ainsi  arrivent  à  se  constituer  de  petits  faisceaux  ou 
touffes  de  fibrilles  très  minces  ayant  l'aspect  de  fins  pointillages,  lesquels,  du 
moins  en  partie,  atteignent  la  surface  libre.  » 

Retzius  et  Ploschko  ont  également  observé  les  terminaisons  intra-épithé¬ 
liales.  —  Outre  les  terminaisons  libres,  on  rencontre  dans  certains  endroits, 
au  milieu  de  l'épithélium  cilié,  des  organes  en  tous  points  identiques  aux  bour¬ 
geons  gustatifs  (fig.  240,  B  et  C).  Découverts  par  Verson,  qui  du  reste  n’avait 
pas  reconnu  leur  véritable  signification,  ces  organes  ont  été  retrouvés  et  décrits 
ensuite  par  de  nombreux  observateurs,  Krause,  llœnigschinied,  Shoiield  et 
notamment  Davis,  Simanowskv,  Hcymann,  Ploschko.  On  les  observe  de  pré¬ 
férence  sur  la  surface  postérieure  de  l’épiglotte,  à  la  face  interne  des  replis  arv- 
épiglottiques.  des  cartilages  aryténoïdes  et  au  voisinage  de  leur  pointe.  Chez  le 
chien  (Davis)  et  chez  l’homme  (Simanowskv)  il  en  existerait  également  sur  la 
surface  libre  des  cordes  vocales  inférieures.  Selon  Davis,  ils  seraient  exclusive¬ 
ment  disséminés  dans  les  zones  d’épithélium  pavimenteux  stratifié.  Leur  struc¬ 
ture  est  absolument  la  meme  que  celle  des  bourgeons  gustatifs  de  la  muqueuse 
linguale.  IL  Rabl  a  signalé,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  la  muqueuse  de  l’épi¬ 
glotte,  au  voisinage  du  bord  libre  de  ces  replis,  des  bourgeons  d’une  forme 
quelque  peu  spéciale  et  caractérisés  surtout  par  leur  rapport  avec  une  papille. 
Retzius  a  réussi  à  mettre  en  évidence  non  seulement,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus 
haut,  les  terminaisons  libres  intra-épithéliales,  mais  encore  celles  qui  se  font 
dans  l’intérieur  même  de  ces  bourgeons.  Leur  agencement  est  le  même  que 
celui  des  terminaisons  des  bourgeons  gustatifs. 

Enfin  on  a  décrit  des  arborisations  terminales  sous-épithéliales  (Ploschko)  et, 
dans  le  chorion  de  la  muqueuse,  des  pelotons  terminaux.  Lindemann  a  vu  sur 
la  surface  postérieure  de  l’épiglotte  des  massues  terminales.  Luschka  a  signalé 
en  outre  l’existence  de  corpuscules  spéciaux,  piriformcs  ou  ovales,  formés  d’une 
masse  homogène  dépourvue  de  membrane,  dans  l’intérieur  desquels  vient  se 
terminer,  par  une  extrémité  arrondie,  un  cylindre-axe.  Ces  corpuscules  de 
Luschka  ont  une  grande  ressemblance  avec  ceux  que  Freyfeld-Szabadfœldy  a 
décrits  dans  la  muqueuse  linguale. 

Les  auteurs  plus  récents  qui  ont  étudié  la  muqueuse  laryngienne  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  retrouvé  ces  organes  terminaux  sous-épithéliaux. 
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CHAPITRE  II 

TRACHÉE 


La  trachée  ou  trachée-artère  ( cispera  arleria,  ? zzyete  às-y^ia),  ainsi  appelée 
parce  que  sa  surface  est  irrégulière,  rude  au  toucher,  à  cause  des  saillies  que 
forment  ses  pièces  cartilagineuses,  fait  suite  au  larynx.  D'abord  située  dans  le 
cou,  elle  s’enfonce  bientôt  dans  l'intérieur  du  thorax  et,  après  un  certain 
trajet,  se  bifurque  en  fournissant  les  bronches.  On  doit  donc  lui  distinguer  deux 
portions,  une  portion  cervicale  et  une  portion  thoracique. 

I.  Situation.  Direction.  —  La  trachée  commence  là  où  finit  le  larynx, 
c'est-à-dire  au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Or  nous  avons  vu  que  ce 
point,  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale,  varie  suivant  Page,  le  sexe  et  les 
individus,  suivant  aussi  les  conditions  dans  lesquelles  l’observation  est  faite 
(flexion  ou  extension  de  la  tète...,  etc.).  Ces  circonstances  expliquent  pourquoi 
les  renseignements  fournis  par  les  différents  auteurs  sont  discordants. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  situation  du  larynx,  la  trachée  com¬ 
mencerait,  chez  l'homme  adulte,  à  la  hauteur  de  la  partie  inférieure  du  corps 
de  la  7e  vertèbre  cervicale;  chez  la  femme,  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
corps  de  cette  meme  vertèbre.  Beaucoup  d’anatomistes  placent  son  origine  plus 
haut,  ainsi  :  au-devant  du  disque  qui  unit  la  0e  à  la  7e  cervicale  (Jœssel);  de 
la  6e cervicale (Braune,  Drobnik,  Sappey,  Tillaux,  Gegenbaur,  Gerlach,  Rauber, 
Testut)  ou  de  la  5e  cervicale  (Luschka,  Hoffmann,  llvrtl,  Ilenle,  Morel  et 
Duval,  Beaunis  et  Bouchard,  Testut). 

L’accord  n’est  pas  plus  complet  en  ce  qui  concerne  le  jeune  âge,  et  l’on  sait 
seulement  que,  d’une  façon  générale,  l’origine  de  la  trachée  répond  à  une  ver¬ 
tèbre  plus  élevée  que  chez  l’adulte.  Chez  le  nouveau-né  elle  serait  à  la  hauteur 
de  la  5e  vertèbre  cervicale  (Symington,  Ballantyne,  Rïbeniont);  de  la 
4e  (Rüdinger,  Berkenbuscb.  Ribemont,  Merkel,  Mettenheimer),  ou  meme  du 
disque  qui  unit  la  3e  à  la  4C‘  cervicale  (Mettenheimer). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  trachée  descend  pour  pénétrer  dans  le  thorax.  Son 
trajet  est  à  peu  près  rectiligne  ou  du  moins  ne  présente  que  des  inflexions  insi¬ 
gnifiantes,  mais  il  n’est  pas  vertical.  Sa  direction  est  en  effet  oblique  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière,  parallèle  à  la  direction  de  la  région  correspon¬ 
dante  de  la  colonne  vertébrale.  Il  èn  résulte  qu’elle  devient  de  plus  en  plus 
profonde  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  son  extrémité  inférieure. 
La  distance  comprise  entre  la  surface  de  la  peau  et  sa  face  antérieure  est  en 
moyenne,  chez  l’homme  adulte,  de  15  millimètres  à  son  origine,  de  30  à 
35  millimètres  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sternum,  et  de  75  à  80  milli¬ 
mètres  au  niveau  de  sa  bifurcation. 

Dans  son  trajet  au  cou  la  trachée  est  située  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
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tandis  cjuc  sa  portion  thoracique  est  d'habitude  légèrement  déviée  à  droite  (1). 

L’endroit  oii  elle  se  bifurque,  où  elle  se  termine  par  conséquent,  varie  comme 
son  origine1  et  selon  les  mêmes  conditions.  Chez  l'homme  adulte  il  correspond 
à  la  3*’  vertèbre  dorsale,  corps  ou  bord  inférieur  (Hyrtl,  Gerlach,  Teslut);  ou  h 
la  4e  (Luschka,  Sappey,  Gegenbaur,  Rüdinger,  Tillaux,  Rauber,  Test  ut,  Bar- 
deleben);  ou  au  disque  qui  unit  la  4e  à  la  5e  (Braune),  ou  bien  même  enfin  au 
corps  de  la  3,;  dorsale  (llenle,  Bardeleben,  Bianchi  etCocchi). 

Le  sommet  de  l'apophyse  épineuse  de  la  ‘Ie  vertèbre  dorsale  constituerait,  suivant  Ger- 
lacli,  un  excellent  point  de  repère  extérieur  pour  déterminer  sa  situation.  Luschka  le  place 
sur  le  milieu  d'uue  ligne  horizontale  menée  entre  les  deux  omoplates,  d'mi  bord  spinal  à 
l’autre  (les  bras  retombant  de  chaque  côté  du  corps),  au  niveau  de  l’origine  de  l'épine  sur 
ce  bord. 

Chez  le  nouveau-né  la  bifurcation  de  la  trachée  se  fait  sensiblement  à  la 
même  hauteur  ou  un  peu  plus  haut  que  chez  l'adulte.  Elle  répond  à  la  3'-  ver¬ 
tèbre  dorsale,  d’après  Symington  et  Ballantyne,  à  la  3e  ou  à  la  4'“  (Metlen- 
beimer)ou  au  disque  qui  sépare  la  3°  de  la  4“  (Merkel).  Vu  plan  horizon I al  qui 
passe  en  avant  par  les  deuxièmes  cartilages  costaux  ou  plus  has  par  les 
deuxièmes  espaces  intercostaux  l'atteint  généralement  en  arrière. 

IL  Forme.  -  La  forme  de  la  trachée  est  celle  d’un  tube  cylindrique  qui 
serait  aplati  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Celle  partie1  postérieure,  plane, 
a  mie  largeur  relative  variable  suivant  l’Age.  Chez  l’adulte  ('lie  représente  habi¬ 
tuellement  le  I  3  ou  le  1/1,  pins  rarement  le  1  3,  de  la  circonférence  totale  de 
la  trachée.  Chez  les  individus  jeunes  elle  en  constitue  le  Mi  ou  le  l  7;  chez 
l’enfant  le  1/8  seulement  (Marc  Sée). 

Sur  une  coupe  transversale  la  trachée  présente  donc  l’aspect  d'un  arc  sous- 
tendu  par  une  corde  pi  us  ou  moins  longue  (fig.  231).  Mais  la  courbure  de  cet 
arc  n’est  pas  la  même  à  tous  les  Ages  ni  dans  tons  les  points  ;  en  d’antres  termes 
la  forme  du  cylindre  trachéal  varie.  Chez  l'adulte,  il  est  comprimé  transversale¬ 
ment  dans  sa  partie  supérieure,  d'avant  en  arrière  dans  sa  partie  inférieure,  à 
peu  près  régulier  dans  sa  partie  moyenne.  La  courbure  de  l’arc  appartiendra, 
suivant  la  région,  à  un  segment  do  cercle  ou  bien  sera  parabolique,  en  fer-à- 
clieval...,  etc.  Chez  le  nouveau-né,  la  coupe  affecte  la  forme  d’une  demi-lune, 
d’un  C  couché  (Melienheimer)  dont  les  extrémités  sont  très  rapprochées.  Cet 
aplatissement  est  encore  plus  accentué  avant  que  la  respiration  ne  soit  établie, 
c'est-à-dire  chez  le  fœtus,  et  il  persiste  quelque  temps  après  la  naissance.  Sœm- 
mering  et  Ilusehke  ont  montré  que,  d’une  façon  générale,  plus  l’enfant  est 
jeune,  plus  la  trachée  est  elliptique  dans  le  sens  transversal  (et  abstraction 
faite  de  sa  partie  plane). 

Il  faut  remarquer  de  plus  que,  généralement,  les  deux  moitiés  de  la  trachée 
ne  sont  pas  symétriques,  ce  qui  tient,  en  plusieurs  endroits  du  moins,  à  ce 
qu’elle  est  déprimée  sur  mie  certaine  étendue  par  des  organes  voisins.  Deux  de 
ces  dépressions  sont  constantes  (Lejars).  L’une,  la  dépression  aortique ,  est 
située  à  gauche,  près  de  la  bifurcation.  Elle  est  due  à  la  présence  de  la  crosse  de 
l’aorte.  L’autre,  la  dépression  thyroïdienne ,  s’étend  sur  la  moitié  latérale 

1.  Ceci  est  l'opinion  la  plus  répandue,  mais  on  a  prétendu  que  la  trachée  était,,  dans  louLo  sa  longueur,  dépla¬ 
cée  à  droite  (voy.  à  ce  sujet  à  ta  p.  1 80,  Lomé  IV,  faso.  I  de  cet  ouvrage). 
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«rauche  de  la  trachée,  du  2°  au  0e  anneau,  empiétant  quelquefois  sur  la  ligne 

médiane.  Elle  semble  être  pro¬ 
duite  par  la  pression  du  lobe  gau¬ 
che  du  corps  thyroïde. 


III.  Dimensions.  —  n)  Lon¬ 
gueur.  —  La  trachée  est  un  organe 
très  élastique,  susceptible  de  s'al¬ 
longer  beaucoup  sous  l'influence 
de  certains  mouvements  et  de  se 
raccourcir  ensuite  dans  une  pro¬ 
portion  à  peu  près  égale.  Les  mou¬ 
vements  de  flexion  ou  d'extension 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
tète,  les  mouvements  de  dégluti¬ 
tion,  l'émission  des  sons,  dont 
nous  connaissons  Fintluenco  sur 
la  situation  du  larynx,  agissent 
dans  le  meme  sens  sur  la  trachée, 
qui  suit  forcément  les  déplace¬ 
ments  de  cet  organe.  II  résulte 
de  ce  fait  qu'il  faut  apprécier  sa 
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Fa;.  2iï.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  vus  par  leur  face  antérieure 

(d’après  Bourgery). 

L'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  es!  ici  beaucoup  trop  ouverl  (vuv.  «à  ce  sujet  1**  lexle). 


longueur  dans  une  position  moyenne,  le  sujet  étant  debout  et  la  tète  en  équi¬ 
libre  de  repos.  L'écart  entre  cette  dimension  et  les  longueurs  extrêmes  est 
d'environ  4  centimètres  chez  l’adulte. 

La  longueur  de  la  trachée  est  en  moyenne  de  12  centimètres  chez  l'homme, 
d’après  la  majorité  des  auteurs,  les  chiffres  extrêmes  étant  9  centimètres  et 
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I.'i  centimètres.  Selon  Morkol  sa  valeur  moyenne  serait  seulement  de  10  cm 
Chez  la  femme  elle  est  de  U  à 
il  centimètres.  Cliczrenfant  nou¬ 
veau-né  elle  se  réduit  à  4  cm.  5 
(Metlenhciiner)  ou  même  à  3  cen¬ 
timètres  (Ballantyne). 

Ce  qui  est  peut-être  plus  inté¬ 
ressant  et  plus  utile  à  connaître 
que  la  longueur  totale  de  la  tra¬ 
chée,  c'est  la  longueur  de  sa  por¬ 
tion  cervicale,  c’est-à-dire  de  la 
partie  accessible  au  chirurgien. 

Cette  portion  est  comprise  entre 
l’origine  de  la  trachée  et  le  bord 
supérieur  du  sternum  qui  cor¬ 
respond  généralement  en  arrière 
au  corps  ou  au  bord  in¬ 
férieur  de  la  2*'  vertèbre 
dorsale.  Sa  longueur  est 
très  variable  d’un  sujet 
à  l’autre.  Elle  n’est  pas 
proportionnelle  à  la  lon- 


1  IG*  iai.'nxi  l«i  trachée  et  les  grosses  bronches,  vus  par  leur  face  postérieure 

(d'après  Hourgery). 

Même  remarque  que  pour  la  figure  préeédenle. 


gu(‘ui  totale  de  la  trachée,  mais  dépend  plutôt  de  la  situation  de  la  fourchette 
sternale  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale  (Gerlach).  Or,  cette  situation 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets. 

1)  après  les  mensurations  de  Tillaux  la  longueur  de  la  portion  cervicale  de 
la  trachée  serait  en  moyenne  chez  l’homme  adulte  de  G  cm.  5  (extrêmes  : 
4  cm.  b  et  8  cm.  5):  chez  la  femme  de  G  cm.  4  (extrêmes  :  o  centimètres 
et  /  cm.  3);  chez  1  entant  du  sexe  masculin  (2  ans  1/2  à  10  ans)  de  4  cm.  4 


A.  XI COLAS.] 


470 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


vni 
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(extrêmes  :  2  cm.  7  et  0  cm.  3);  cliez  celui  du  sexe  féminin  (3  mis  12  à 
10  ans  1/2)  de  5  cm.  1  (extrêmes  :  4  centimètres  et  0  cm.  3).  Panse  h  cl  Ger- 
lach  indiquent  à  peu  près  les  memes  chiffres,  savoir  :  de  h  cm.  3  à  8  cm.  3 
chez  l’adulte,  de  3  centimètres  à  3  cm.  3  chez  l’enfant  (‘litre  3  et  0  ans  (Ger- 
lach).  11  est  bien  entendu  que  ces  chiffres  no  sont  que  des  moyennes  et  l’on 
se  rappellera  que,  d’une  façon  générale,  pendant  la  période  de  croissance,  la 
^  longueur  de  la  trachée  cervicale  augmente 
avec  l’àge,  mais  que  les  différences  indivi¬ 
duelles,  mémo  chez  des  sujets  de  même  âge, 
peuvent  être  considérables. 

b )  Calibre.  —  Le  calibre  de  la  trachée, 
comme  sa  longueur,  est  soumis  à  do  grandes 
variations  qui  dépendent  non  seulement  des 
mêmes  facteurs,  c’est-à-dire  de  Page,  du 
sexe  et  des  individus,  mais  encore,  chez  le 
même  sujet,  de  l’état  de  contraction  ou  de 
relâchement  des  fibres  musculaires  qui  pren¬ 
nent  part  à  la  constitution  de  ses  parois. 
Nous  verrons  plus  loin  (pie  la  paroi  posté¬ 
rieure  plane  est  formée  en  grande  partie  de 
fibres  musculaires  lisses  orientées  transver¬ 
salement  et  qui  s'insèrent  sur  les  extrémités 
des  cerceaux  cartilagineux.  La  contraction 
de  ces  fibres  a  pour  résultat  le  rapproche¬ 
ment  de  ces  extrémités  l'une  de  l’autre,  par 
conséquent  le  resserrement  de  la  cavité  tra¬ 
chéale  à  l’endroit  correspondant.  Il  est  donc 
nécessaire  de  distinguer  le  calibre  de  la  tra¬ 
chée  relâchée  et  le  calibre  de  la  trachée  con¬ 
tractée.  Dans  ces  dernières  années  Xicaise 
et  Lejars  ont  prétendu  que  l’état  normal  de 
la  trachée,  pendant  la  respiration  calme, 
était  précisément  d’être  en  contraction.  Il 
s’ensuivrait  que  le  calibre  de  la  trachée  chez 
le  vivant  serait  beaucoup  plus  faillie  que  celui 
de  la  trachée  chez  le  cadavre,  le  seul  qu'on 
ait  déterminé  jusqu'alors.  Sans  vouloir  mettre 
en  doute  les  affirmations  de  ces  auteurs,  nous  ferons  observer  que  leur  opinion 
est  peu  conforme  à  ce  que  nous  apprend  la  physiologie  relativement  à  la  con¬ 
traction  musculaire.  Jamais  un  muscle  quel  qu’il  soit  ne  demeure  ainsi  en  état 
de  contraction  permanente. 

Trachée  relâchée  (fig.  249,  A).  —  On  admet  communément  que  dans  cet  état 
le  calibre  de  la  trachée  augmente  graduellement  depuis  son  origine  jusqu'à  sa 
terminaison.  Il  est  plus  considérable  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  si  l'on 
compare  des  sujets  de  même  âge,  et  il  s’accroît  de  la  naissance  à  l’àge  adulte. 

Rraune  et  Stahel  ont  prétendu  que  la  cavité  trachéale  présentait  son  maxi¬ 
mum  de  largeur  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  qu’elle  était  rétrécie  à  son 
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Fig,  240.  —  Moules  de  la  cavité 
trachéale  (d'après  Lejars). 
vl,  trac  lire  relâchée;  B,  trachée  contractée. 
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origine  au-dessous  du  larvnx,  aussi  Lien  qu’à  sa  terminaison  au-dessus  de  la 
bifurcation.  Sa  forme  serait  ainsi  celle  d'un  fuseau. 

D’après  certains  auteurs  le  diamètre  frontal  (transversal)  l'emporterait  sur  le 
diamètre  sagittal  (antéro-postérieur).  Le  premier  serait  en  moyenne  de  18  mil¬ 
limètres,  le  second  de  14  millimètres,  chez  l’adulte.  En  réalité  le  rapport  entre 
ces  deux  diamètres  varie  suivant  la  région  considérée  et  la  proposition  précé¬ 
dente  n’est  exacte  que  pour  l’extrémité  inférieure  de  la  trachée.  Ainsi  Aehy 
donne  les  chiffres  suivants  : 


Diamètre  frontal.  . 
Diamètre  sagittal.  . 


EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE 

\  Mov.  13  mm.  1 
?  Max.  (11-16) 

Moy.  10 
Max.  (13-18) 


1er  TIERS  2°  TIERS 

14,7  18,1 

(12-18)  •(  13-22) 

17,2  18,3 

(13-23)  (13-23) 


EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

20,7 

(18-24). 

10,1 

(14-24). 


Chez  l’enfant  nouveau-né  le  diamètre  sagittal  (intérieur)  serait  au  diamètre 
frontal  comme  1  est  à  4  (en  moyenne  1  mm.  2  :  3  mm  U),  selon  Metten- 
lieimer.  Luschka  et  Gerlach  indiquent  des  chiffres  plus  élevés.  Pour  le  premier, 
J),  sag.  =2  mm.  3  à  3  millimètres;  1).  front.  =  3  millimètres;  pour  le 
second,  D.  sag.  =  3  millimètres;  D.  front-  =.  8  millimètres.  Mettenheimer 
dit  que)  le  calibre  de  la  trachée  du  nouveau-né  correspond  à  peu  près  aux 
dimensions  du  petit  doigt  de  l'enfant  considéré. 

Au  lieu  d’apprécier  isolément  les  deux  diamètres  de  la  trachée  on  peut  cal¬ 
culer  leur  moyenne.  La  mesure  ainsi  déterminée  est  plus  pratique  puisque  la 
lumière  de  cet  organe  est  ramenée  facilement  à  celle  d’un  tube  régulièrement 
cylindrique  grâce  à  l’extensibilité  de  sa  paroi  postérieure.  Marc  Sée  qui  a 
appliqué  cette  méthode  donne  les  chiffres  suivants  : 

Fœtus  de  7  mois  1/2,  D.  moyen  =  3  mm.  25.  —  Nouveau-né  :  4  mm.  12 
à  5  min.  6.  —  Enfant  de  2  ans  :  7  mm.  5  à  8  millimètres.  —  Enfant  de  4  à 
7  ans  :  8  millimètres  à  10  min.  3.  —  Au-dessus  de  20  ans  :  homme,  10  milli¬ 
mètres  à  22  mm.  5;  femme,  de  13  à  16  millimètres. 

Trachée  contractée  (fig.  240,  B).  —  Lorsque  les  extrémités  des  anneaux 
cartilagineux  de  la  trachée  sont  rapprochés  par  suite  de  la  contraction  des 
muscles  lisses  de  sa  paroi  postérieure,  ou,  ce  qui  revient  au  même  quand  il 
s'agit  d’une  trachée  de  cadavre,  par  une  traction  exercée  sur  elles,  les  deux 
diamètres,  frontal  et  sagittal,  se  réduisent  dans  une  proportion  considérable. 
Voici,  d’après  Lejars,  les  diamètres  moyens  mesurés  à  différents  niveaux  sur 
la  trachée  morte,  c'est-à-dire  relâchée,  et  sur  la  trachée  vivante  (c'est-à-dire 
placée  artificiellement  par  des  tractions  dans  l'état  de  resserrement  considéré 
comme  normal  par  cet  auteur  et  par  Xicaise)  : 


TRACHÉE  MORTE 

TRACHÉE  VIVANTE 

A  la  hauteur  du  1er 

anneau.  .  .  . 

,  .  10,7  millimètres. 

12  millimètres. 

3e 

anneau.  .  .  . 

,  .  10,8  — 

11,7  — 

G' 

anneau.  .  .  . 

17,3  — 

11,3  — 

—  9e 

anneau.  .  .  . 

1S  — 

11,8  — 

La  différence,  entre  les  deux  états  de  la  trachée,  se  traduit  donc  par  un 
écart  de  4  à  7  millimètres  sur  la  valeur  du  diamètre  moyen. 
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Cet  écart  est  plus  accusé  encore  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  car  le 
resserrement  des  anneaux  a  pour  conséquence  la  saillie,  dans  la  lumière  du 
tube,  de  sa  paroi  postérieure. 

Enfin,  le  calibre  de  la  trachée  contractée,  au  lieu  de  croître  régulièrement  de 
haut  en  bas  comme  celui  de  la  trachée  morte,  atteindrait  sou  maximum  dans 
sa  partie  supérieure. 


IV.  Rapports  de  la  trachée.  —  Portion  cervicale  (fig.  230,  2ol  et 
232).  —  Dans  sa  portion  cervicale  la  trachée  est  en  rapport  : 

En  avant  :  avec  l'isthme  du  corps  thyroïde  qui,  normalement,  recouvre  ses 


C.  thyroïde 
V.  jug.  int. 


car o  prim. 


X.  pneumog. 


Trach. 


V.  cave  svp. 


.01.  thyr. 


.  V.  jvg.  ant.sup. 


V  jug.  ant. 
prof. 

T.  v.  brach. 
céph.  g. 


.Aorte 

■Rèc.  gauche 


Fig.  230.  —  Rapports  de  la  trachée  cervicale,  spécialement  avec  les  veines  de  la  région 
sous-hyoïdienne  (d’après  Tillaux). 


-  3e  et  4e  anneaux,  empiète  rarement  sur  le  5e  et  exceptionnellement  sur  le  6°. 
Par  contre,  il  est  assez  fréquent  de  le  voir  cacher  en  totalité  ou  en  partie  le  1er. 
LTsthme  du  corps  thyroïde  adhère  intimement  à  la  paroi  trachéale  et  suit  tou> 
ses  déplacements.  Dans  quelques  cas  assez  rares  il  existe  entre  eux  une  petite 
bourse  séreuse  (Calori). 
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Au-dessous,  un  tissu  cellulaire  lâche,  dans  lequel  sont  logées  les  veines  thy¬ 
roïdiennes  inférieures  et  quelques  ganglions  lymphatiques,  recouvre  directe¬ 
ment  la  trachée.  Cette  couche,  d’autant  plus  épaisse  qu’on  se  rapproche  de 
l’orifice  du  thorax,  est  plus  ou  moins  chargée  de  graisse  suivant  les  sujets,  et  de 
son  développement  dépend  la  profondeur  plus  ou  moins  considérable  de  la 
fosse  sus-sternale.  Elle  renferme  également  l’extrémité  supérieure  du  thymus 
qui,  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  déborde  habituellement  le  bord 
supérieur  du  sternum  sur  une  hauteur  de  0  cm.  5  à  1  centimètre. 

Plus  superficiellement  nous  rencontrons  la  partie  moyenne  de  l’aponévrose 
cervicale  moyenne  comprise  dans  l’écartement  angulaire  des  muscles  sterno- 


Œsoph.  N.  rccurr.  g. 


Fig.  2ol.  —  Coupe  horizontale  du  cou  (fille  de  3  ans)  passant  parla  partie  inférieure 
de  la  lro  vertèbre  thoracique  (d’après  Mcrkel). 


thyroïdiens  et  sterno-hyoïdiens,  et  fusionnée  sur  la  ligne  médiane  avec  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle  (ligne  blanche  cervicale).  Nous  savons  d’ailleurs  que 
cet  écartement  peut  être  presque  nul,  grâce  à  l’accolement  des  bords  internes 
des  muscles  sterno-thvroïdiens. 

Enfin  sur  un  plan  plus  antérieur  s’étalent  l’aponévrose  cervicale  superfi¬ 
cielle,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  des  veines  et  la  peau. 

Sur  1rs  côtés ,  la  partie  supérieure  de  la  trachée  est  d’abord  entourée  par  les 
lobes  latéraux  de  la  glande  thyroïde;  plus  bas  elle  répond  directement  à  du 
tissu  cellulaire  dans  lequel  on  trouve,  de  chaque  coté,  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  cou,  c’est-à-dire  la  carotide  primitive,  plus  en  dehors  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  et  le  nerf  pneumogastrique,  puis  l’artère  thyroïdienne  inférieure. 
Les  carotides  primitives  ne  sont  cependant  en  rapport  immédiat  avec  les  faces 
latérales  de  la  trachée  qu'à  la  partie  inférieure  du  cou  ;  à  mesure  qu’elles  s’élè¬ 
vent,  elles  s’en  écartent  de  plus  en  plus. 


a.  xi  co  la  s.] 
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Quelques  ganglions  lymphatiques  sont  disséminés  dans  toute  cette  région. 

Superficiellement  nous  trouvons  encore  les  muscles  sterno-thvroïdiens  et 
sterno-hyoïdiens  avec  leur  gaine  aponévrotique  ;  puis,  plus  en  dehors  encore, 
les  chefs  sternaux  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens. 

En  arrière,  dans  toute  son  étendue,  la  trachée,  par  sa  paroi  plane,  repose  sur 
l'oesophage  auquel  elle  est  unie  par  un  appareil  inusculo-élastiquo  dont  on 
trouvera  la  description  dans  le  1er  fascicule  de  ce  volume  (t.  IV).  Seulement 
Tœsophage,  se  déviant  à  gauche,  déborde  la  trachée  de  ce  côté  sur  une  étendue 


A*,  laryn.  svp. 


Gl.  thyr. 


-V.  pneumog. 


A.  thyr.  inf. 
.V.  recur . 

A.  sous-clav. 


Tr.  v.  brach. 
ccph.  dr. 


Aorte 

A.pulm.  gauche 


Œsopk. 

X.  pneumog. 
T.  gdc  azyg. 


Br.  gauche 
Can.  thor. 


A .  bronchiq. 


A.  carol.  prim. 


1  \  jug.  int. 
Trachée 


Fig.  252.  —  Le  cou  et  la  partie  supérieure  ilu  médiastin  vus  par  derrière  après  enlèvement 
de  la  colonne  vertébrale.  Rapports  de  la  trachée  et  des  bronches  extra-pulmonaires. 


de  3  à  5  millimètres,  tandis  que  son  bord  droit  est  complètement  recouvert 
par  le  bord  correspondant  de  celle-ci. 

Ce  défaut  de  symétrie  dans  la  situation  réciproque  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage  a  pour  conséquence  des  rapports  différents  de  ces  organes  avec  les 
nerfs  laryngés  inférieurs  ou  récurrents.  Le  nerf  récurrent  gauche  est  logé  dans 
l’angle  rentrant  que  forment  la  trachée  et  l’œsophage  :  il  répond  donc  cà  la  face 
antérieure  de  ce  dernier;  le  nerf  récurrent  droit,  au  contraire,  se  trouve  d’ahord 
assez  écarté  de  la  trachée;  il  ne  l’atteint  qu’au  niveau  du  sixième  anneau  carti¬ 
lagineux  et  il  se  place  alors  derrière  elle  le  long  du  bord  droit  de  l’œsophage. 

Portion  thoracique  (fig.  253).  —  La  portion  thoracique  de  la  trachée,  dont 
nous  connaissons  les  limites,  est  en  rapport  : 

En  avant ,  dans  sa  partie  supérieure,  avec  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
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lique  gauche  qui  la  croise,  obliquement  et  qui  la  sépare  du  thymus;  sur  un  plan 
plus  antérieur  avec  les  muscles  s terno-thyroïdiens  et  le  sternum.  Dans  sa  partie 
inférieure  elle  est  recouverte,  à  droite  sur  les  deux  tiers  de  sa  périphérie  par 
le  tronc  artériel  brachio-céphalique  qui  s’élève  obliquement  de  dedans  en 
dehors;  à  gauche,  sur  le  tiers  restant,  par  la  carotide  primitive  gauche.  Elus 
bas  elle  passe  derrière  la  crosse  de  l’aorte  qui  s’applique  sur  sa  partie  antéro¬ 
latérale  gauche,  et  dont  elle  est  quelquefois  séparée  par  une  bourse  séreuse, 
aorlico-trachéale  (Calori).  —  En  arrière ,  l’œsophage  conserve  avec  la  trachée 
les  mêmes  relations  qu'au  cou. 

Latéralement,  la  trachée  est  en  rapport  avec  les  plèvres  médiastines  droite  et 

Œsophage  Trachée  Sternum  Thymus 


Fig.  253.  —  Coupe  horizontale  d'un  homme  de  22  ans,  passant  par  la  2e  vertèbre  dorsale; 
face  supérieure  de  la  coupe  (d’après  Braune). 

gauche,  avec  les  nerfs  récurrents;  de  plus,  à  droite,  avec  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  avec  la  grande  veine  azygos  qui  la  croise  d’arrière  en  avant. 

Au  niveau  de  sa  bifurcation,  la  trachée  est  située  derrière  la  branche  droite 
de  l’artère  pulmonaire  tout  contre  la  face  supérieure  de  l’oreillette  gauche.  Elle 
est  entourée  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  et  de  nombreuses  ramifi¬ 
cations  nerveuses  dont  l’ensemble  constitue  le  plexus  pulmonaire. 

Dans  tout  son  trajet  .thoracique  la  trachée  est  plongée  dans  du  tissu  cellu¬ 
laire  qui  se  continue  en  haut  avec  celui  qui  l’environnait  au  cou.  C’est  grâce  à 
l’existence  de  ce  tissu  et  à  sa  laxité  qu’elle  peut  se  déplacer  si  facilement  dans 
tous  les  sens. 
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CONSTITUTION  DE  LA  TRACHEE 

La  trachée  est  constituée  par  une  série  d’anneaux  incomplets,  ou  mieux 
d’arcs  cartilagineux,  développés  dans  une  membrane  fibreuse  qui  les  rattache 
les  uns  aux  autres.  Des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  disposés  en  une 
couche  continue  sous-tendent  en  arrière  ces  arcs,  et  le  tube  fibro-musculo-car- 
tilagineux  ainsi  formé  est  tapissé  sur  sa  face  interne  par  une  muqueuse. 

A.  Anneaux  cartilagineux.  —  Ces  anneaux  ne  sont  pas  fermés  en 
arrière.  Leur  forme  générale  est  donc  celle  d'un  C  couché  dont  la  concavité 
regarde  la  colonne  vertébrale  (voy.  ce  qui  a  été  dit  précédemment  relativement 
à  la  forme  de  la  trachée).  Ils  sont  régulièrement  rangés  les  uns  au-dessus  des 
autres  et  ne  se  touchent  par  leurs  bords  que  si  la  trachée  est  rétractée. 

Leur  nombre,  chez  l’homme,  est  soumis  h  quelques  variations.  Il  est  en  gé¬ 
néral  de  10  à  20  (llvrll,  Henle,  Rauber).  D’après  Sappey  il  oscillerait  entre  12 
et  16. 

Leur  hauteur  mesure  de  2  à  5  millimètres  et  peut  différer  non  seulement 
d’un  anneau  à  l’autre,  mais  encore  pour  un  même  anneau  suivant  les  diffé¬ 
rents  points  de  son  étendue.  Leur  épaisseur  maximum  atteint  3  millimètres. 

Chacun  des  anneaux  possède  une  face  externe,  superficielle,  convexe  dans  le 
sens  transversal,  plane  dans  le  sens  vertical;  une  face  interne,  concave  dans  le 
premier  sens,  convexe  dans  le  second;  deux  bords,  supérieur  et  inférieur,  à 
peu  près  parallèles  et  tous  deux  mousses;  enfin  deux  extrémités  coupées  carré¬ 
ment  ou  arrondies. 

Très  souvent  ces  cartilages  ne  se  présentent  pas  avec  la  régularité  typique 
que  nous  venons  d'indiquer.  Il  en  est  parfois  qui  sont  beaucoup  plus  hauts  que 
leurs  voisins;  d’autres  se  bifurquent  plus  ou  moins  profondément  à  l’une  ou  à 
l’autre  de  leurs  extrémités,  ou  même  aux  deux;  ou  bien  s’infléchissent  sur  une 
certaine  étendue,  se  rapprochant  ainsi  de  l’anneau  voisin.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  leur  soudure  sur  une  longueur  variable  de  l’un  de  leurs  bords.  Ces 
variations  se  rencontrent  surtout  vers  les  extrémités  de  la  trachée  et  les 
anneaux  moyens  y  sont  moins  sujets. 

Chez  presque  tous  les  individus  le  premier  anneau  se  distingue  des  autres 
par  sa  plus  grande  hauteur  et  par  des  incisures  transversales  qui  le  segmentent 
incomplètement.  Fréquemment  il  est  soudé  d’un  seul  coté  ou  des  deux  côtés 
au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Parfois  enfin  il  est  décomposé  en  deux 
moitiés  latérales,  fusionnées  ou  non  au  cartilage  cricoïde,  entre  lesquelles,  sur 
la  ligne  médiane,  s’insinue  un  prolongement  du  deuxième  anneau. 

Le  dernier  anneau  offre,  lui  aussi,  une  configuration  spéciale,  très  variable 
suivant  les  individus  et  souvent  très  compliquée,  qu’il  doit  à  ses  rapports  avec 
les  branches  de  bifurcation  de  la  trachée.  Fréquemment  en  effet  il  prend  part 
à  la  constitution  de  l’éperon  qui  sépare  les  orifices  des  deux  bronches.  Il  se 
coude  alors  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  en  formant  un  angle  ouvert  en 
haut  (voy.  p.  504  l’éperon  trachéal).  Ses  parties  latérales,  devenues  obliques 
par  rapport  à  l’axe  de  la  trachée,  constituent  chacune  le  premier  anneau  bron¬ 
chique. 
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Les  anneaux  Je  la  trachée  sont  composés  de  cartilage  hyalin.  Leur  résis¬ 
tance  et  leur  élasticité  sont 
considérables.  Chez  l’enfant  \ 

et  généralement  aussi  chez  la 
femme  ils  sont  cependant  très 
mous  et  se  laissent  aplatir 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Chez  le  vieillard  ils  s’ossifient 
quelquefois  (très  rarement, 
selon  lleller  et  v.  Schrœtter) 
ou  se  calcifient  partiellement, 
perdent  alors  leur  souplesse 
et  deviennent  cassants. 

Cartilages  intercalaires . 

—  Sous  ce  nom  Luschka  a 
signalé  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  trachée,  c'est-à- 
dire  dans  l’intervalle  des  ex¬ 
trémités  des  arcs  cartilagineux 
que  nous  venons  de  décrire, 
l’existence  de  petits  nodules 
de  cartilage,  plats,  irréguliers  et  généralement  de  dimensions  très  minimes 
(quelques  millimètres).  On  les  trouve,  assez  rarement  d’ailleurs  (llvrtl,  lleller 

ctv.  Schrœtter),  surtout  à  la  partit* 
supérieure,  dans  la  tunique  fibreuse 
en  dehors  de  la  couche  musculaire. 

IL  Membrane  fibreuse. 

—  La  membrane  fibreuse  relie  les 
anneaux  cartilagineux  les  uns  aux 
autres  et  de  plus  les  entoure  com¬ 
plètement  en  formant  leur  péri- 
ehondre.  En  d’autres  termes  les 
anneaux  sont  enclavés  les  uns  à 
la  suite  des  autres  dans  l’épaisseur 
d’une  lame  fibreuse  cylindrique 
qui  joue  vis-à-vis  d'eux,  là  où  ils 
sont  écartés,  le  rôle  de  ligament. 
Dans  les  intervalles  compris  entre 
leurs  bords  elle  sera  pour  ainsi 


Fig.  SA.  —  Extrémité  inférieure  île  la  trachée  et  bronches 
ouvertes  par  derrière  et  étalées  (d’après  Hourgery). 


Fig.  2oo.  —  Segment  d’une  coupe  horizontale  de 
la  trachée,  montrant  les  relations  de  l’extrémité 
postérieure  d'un  anneau  cartilagineux  C  avec  la 
fibreuse  Fi,  et  la  musculeuse  Mu,  Ep ,  épithé¬ 
lium  ;  Gl,  glandes  (d’après  llenle). 


dire  segmentée  en  autant  de  ban¬ 


des,  les  ligaments  interannulai¬ 
res ,  et  en  arrière  elle  constituera 
entre  leurs  extrémités  une  lame  continue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  trachée,  la 
membrane  transverse  des  auteurs. 

Les  ligaments  interannulaires  ont  une  hauteur  moindre  que  les  anneaux 
qu'ils  unissent,  variable  du  reste  selon  l’état  d’extension  ou  de  rétraction  de  la 
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trachée.  A  la  partie  supérieure  la  membrane  fibreuse  rattache  le  premier 
anneau  de  la  trachée  au  cartilage  cricoïdc  (ligament  crico-irachéal),  en  bas  elle 
se  continue  sur  les  bronches. 

La  membrane  fibreuse  est  composée  de  faisceaux  conjonctifs  entrecroisés  et 
mélangés  à  des  fibres  élastiques  abondantes  surtout  dans  sa  couche  super¬ 
ficielle.  Pdle  renferme  également  des  cellules  adipeuses. 

G.  Fibres  musculaires  lisses.  Muscle  trachéal.  —  Les 

fibres  musculaires  lisses  forment  une  couche  continue,  le  muscle  trachéal, 
tendue  entre  les  extrémités  libres  des  anneaux  cartilagineux,  en  dedans  de  la 
membrane  transverse,  et  dont  l'épaisseur  varie  suivant  les  espèces  animales, 
probablement  aussi  suivant  les  individus.  Chez  l'homme  elle  est  d'environ 
0  mm.  0.  d'après  llenle,  de  1  à  2  millimètres,  d'après  Sappey. 

Les  faisceaux  contractiles  sont  orientés  transversalement.  Ils  s'insèrent  chez 
l'homme  à  la  face  interne  des  cartilages  au  voisinage  de  leurs  extrémités.  Chez 
un  certain  nombre  d'animaux,  au  contraire  (chat,  chien,  lapin,  rat...,  etc.), 
ils  s'attachent  sur  leur  face  externe,  quelquefois  très  loin  en  dehors,  de  telle 
sorte  que,  lorsqu'ils  se  contractent,  les  extrémités  des  arcs  cartilagineux  se 
recourbent  en  dedans,  vers  la  lumière  de  la  trachée.  Dans  l’intervalle  des  an¬ 
neaux  les  fibres  lisses  se  fixent  sur  la  membrane  fibreuse. 

Chez  l'homme  le  muscle  trachéal  renferme  une  proportion  relativement  con¬ 
sidérable  de  tissu  conjonctif  disposé  sous  forme  de  cloisons  entre  les  faisceaux 
musculaires,  alors  (pie  chez  beaucoup  de  Mammifères  il  est  compact.  Il  pré¬ 
sente  de  plus  des  solutions  de  continuité  parfois  fort  larges,  qui  logent  des 
glandes,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  environnés  de  tissu  conjonctif. 

Outre  les  faisceaux  musculaires  transversaux,  on  en  rencontre  quelquefois  de 
longitudinaux,  d'ailleurs  minces  et  irrégulièrement  distribués,  qui  sont  situés 
entre  eux  et  la  membrane  fibreuse.  Décrits  par  Kramer,  Kœlliker,  Donders, 
Verson....  etc.,  ces  faisceaux  longitudinaux  ne  semblent  pas  constituer  une 
couche  indépendante,  car,  en  général,  ils  émanent  de  la  couche  transversale. 

D.  Muqueuse. —  Dans  l'intervalle  des  anneaux  cartilagineux  la  mem¬ 
brane  fibreuse,  ou,  si  l'on  veut,  les  ligaments  interannulaires  sont  séparés  de 
la  muqueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  fréquemment  graisseux. 
Cette  sous-muqueuse  ne  s'étend  sur  la  face  interne  des  cartilages  qu'autant 
qu’il  existe  à  ce  niveau  des  glandes,  et  en  arrière  elle  ne  se  prolonge  générale¬ 
ment  pas  non  plus  entre  la  face  antérieure  du  muscle  trachéal  et  la  région 
adjacente  de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  comprend  :  1°  un  substratum  conjonctif  riche  en  fibres  élasti¬ 
ques,  chorion  ou  couche  fibreuse  interne  de  Frankenhæuser  ;  2°  un  épithélium 
de  revêtement  ;  3°  des  glandes. 

1°  Chorion.  ~  Le  chorion  est  caractérisé  par  la  présence  de  faisceaux  de 
fibres  élastiques  disposés  en  un  réseau  à  mailles  allongées  dans  le  sens  vertical. 
Ces  fibres  sont  surtout  abondantes  en  arrière,  au-devant  du  muscle  trachéal  et 
dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  On  les  voit  à  l’oeil  nu  sur  une  trachée 
intacte.  Elles  apparaissent  sous  la  forme  de  bandelettes  jaunâtres  qui  brillent 
au  travers  des  couches  plus  superficielles  de  la  muqueuse.  Chez  les  grands 
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Fin.  2.70.  —  Epithélium  de  la  trachée, 
homme  ndulle.  Fort  grossissement. 


Mammifères  elles  acquièrent  un  développement  considérable  en  rapport  avec 
les  dimensions  de  la  trachée  et  avec  l’énorme  capacité  des  poumons. 

Du  reste,  cette  lame  élastique  réticulée  compacte  n’occupe  pas  toute  l’épaisseur 
du  cliorion;  elle  n’en  constitue  que  la  partie  moyenne  et  reste  séparée  de  la 
couche  musculaire  ou  de  la  sous-mu¬ 
queuse  d’une  part,  de  l’épithélium 
d’autre  part,  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  riche  en  fibrilles  élastiques 
et  plus  ou  moins  épaisse. 

La  zone  conjonctive  sous-épithéliale 
renferme  normalement  une  grande 
quantité  de  leucocytes  répandus  d’une 
façon  diffuse  dans  les  espaces  inter- 
fasciculaircs,  notamment  au  voisinage 
des  conduits  excréteurs  des  glandes 
(Verson,  Dolkowsky,  Turner,  Fran- 
kenhæuscr...,  etc.).  L’existence  de 
follicules  clos  proprement  dits,  chez 
l’homme,  à  l'état  normal,  est  dou¬ 
teuse. 

2°  Épithélium  (fig.  213  et  214). 

L’épi t hélium  trachéal  repose  sur  une 

membrane  basale  qui  n’est  qu'une  condensation  de  la  couche  superficielle  du 
chorion  avec  lequel  elle  se  continue  par  sa  face  profonde.  Homogène,  ou  par 

places  linei nent  striée,  assez  mince  en  certains 
endroits  mais  généralement  épaisse  (5  à  8  g), 
cette  membrane  se  montre  percée  de  trous,  ou 
plutôt  traversée  par  de  véritables  canalicules,  dans 
lesquels  on  aperçoit  souvent  des  leucocytes  en 
train  d’émigrer  dans  l'épit hélium.  Ses  bords  sont 
finement  dentelés  et  engrenés  du  coté  externe 
avec  les  éléments  épithéliaux  profonds.  Au-dessous 
d’elle  on  trouverait  une  couche  de  cellules  plates 
polygonales  (endothélium  sous-épithélial)  décou¬ 
verte  par  üebove,  décrite  ensuite  par  Franken- 
haîuser,  mais  dont  la  présence  a  été  contestée  par 
Tourneux  et  Hermann. 

Quant  à  l’épithélium  lui-mème,  scs  caractères 
sont  ceux  de  l’épithélium  laryngé.  Il  appartient 
donc  à  la  catégorie  des  épithéliums  cylindriques  à 
cils  vibratiles.  D'une  épaisseur  très  variable  suivant  les  animaux,  il  atteint  chez 
l’homme  de  0  mm.  05  à  0  mm.  0G  et  comprend  :  profondément  des  cellules 
basales  polyédriques  à  gros  noyau;  au-dessus,  des  cellules  cylindriques,  les  unes 
pourvues  d’un  plateau  et  d’une  bordure  de  cils  vibratiles,  les  autres  (cellules 
cunéiformes  de  Drascli)  sans  plateau  ni  cils,  mélangées  à  des  cellules  muqueuses. 
Les  éléments  cylindriques,  à  noyau  ovalaire  situé  à  des  niveaux  différents  et 
perpendiculaire  à  la  surface  de  l’épithélium,  sont  tous  munis  à  leur  extrémité 

3  r 


Fig.  237.  —  Dessin  montrant 
la  membrane  basale  sous-ja¬ 
cente  à  l'épithélium  trachéal, 
et  les  trous  dont  elle  est  per¬ 
cée. 

A  droiLe  un  leucocyte  engagé  dans 
un  de  ces  trous.  A  gauche  un  autre 
leucocyte  en  regard  d'un  second  trou. 
Les  éléments  épithéliaux  profonds  seuls 
ont  été  figurés. 
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périphérique  d’un  ou  plusieurs  prolongements  simples  ou  ramifiés  (pii  attei¬ 
gnent  la  limite  profonde  «le  Pépitliélium  et  s’y  terminent  par  des  évasement* 
coniques. 

Parmi  ce  revêtement  épithélial  vibratile  on  rencontre4  des  îlots  d  épithélium 
plat  stratifié.  Draseh  les  a  signalés  chez  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye  et  1  homme: 

I  lavera  fl  et  Carlier  chez  le  chien,  Schnilzler  chez  léchât.  Raraban  chez  riiomme: 
mais  on  n’est  pas  exactement  renseigné  sur  leur  signification.  Ou  ne  sait  par- 
si  cet  état  est  normal  et  résulte  d'actions  mécaniques  ou  autres,  d’ailleurs  phy¬ 
siologiques,  ou  bien  s’il  est  la  conséquence  d’un  processus  inflammatoire.  Les 
pertes  de  substance  de  l’épithélium  réalisées  expérimentalement  ou  consécutive* 
à  une  inflammation  se  réparent  en  effet  par  la  production  d  un  epithelium 
stratifié  plat  (Draseh,  Schuchardt,  G riffi ni). 

La  régénération  continue  des  éléments  de  l'épithélium  trachéal  so  lait,  comme 
celle  de  tous  les  épithéliums,  par  division  karyokinétique  des  cellules  preexis-* 
tantes  (Fleimning)  et  non  pas,  comme  l’avait  prétendu  Draseh.  par  la  forma¬ 
tion  sur  place,  aux  dépens  du  pied  des  cellules  cylindriques,  de  petits  éléments, 
le*  cellules-rudiments,  destinés  à  la  suite  d’une  série  de  modifications  à  rem¬ 
placer  celles-ci. 

Ajoutons  enfin  que  des  leueocvtes  plu*  ou  moins  nombreux  s’observent  dans 
les  interstices  des  éléments  épithéliaux  et  à  n’importe  quel  niveau. 

3°  Glcuvh es.  —  La  muqueuse  de  la  trachée  est  très  riche  en  glandes  mu¬ 
queuses  qui  forment  menu4  en  certains 
endroits  une  couche  continue.  On  les  ren¬ 
contre  de  préférence  dans  les  espaces  in¬ 
tercartilagineux  et  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  membraneuse.  Elles  sont  aussi  plu* 
a  bond  a  n  les  en  avant  et  dans  la  région 
inférieure  que  sur  les  cotés  et  qu’à  l'ex¬ 
trémité  supérieure.  II  en  existe  aussi  au 
niveau  des  anneaux,  à  la  face  interne 
des  cartilages;  seulement  ici  elles  sont 
plus  petites  et  plus  rares  qu ‘ailleurs  (Ver- 
son,  Boldyren,  Frankenhicusor). 

Dans  la  portion  membraneuse  elle* 
sont  située*  en  majorité  en  arrière  du 
muscle,  d’autres  sont  logées  dans  son 
épaisseur,  d’autres  enfin  en  avant  de  lui.  Dans  les  autres  régions  elles  occupent 
la  couche  sous-muqueuse  ou  la  partie  la  plus  profonde  de  la  muqueuse. 

Toutes  ces  glandes  rentrent  dans  le  groupe  des  glandes  tubulo-aeineuse*  ou. 
selon  la  classification  de  Fleimning.  dans  celle  des  glandes  tubuleuses  simples 
ramifiées.  On  peut  leur  distinguer  un  canal  excréteur  et  un  corps  glandulaire. 

Le  canal  excréteur  des  glandes  de  la  portion  membraneuse  est  long  et  recti¬ 
ligne,  celui  des  glandes  de  la  portion  cartilagineuse  court  et  souvent  onduleux, 
H  débouche  à  l'extérieur  après  avoir  suivi  un  trajet  plu^  ou  moins  oblique  et 
plus  ou  moins  long  dans  la  muqueuse.  Souvent  il  présente,  avant  de  traverser 
la  zone  élastique,  un  renflement  ampullaire  très  développé  (Frankenhæuser). 
Son  orifice  est  généralement  infundibuliforme. 


Fig.  258.  —  Fragment  dune  glande 
de  la  trachée  (quart  supérieur). 

On  voit  les  cellules  muqueuses  el  l«*s  cellules 
protoplasmiques  mélangées  à  celles-ci  ou  lapî-sanl 
a  elles  seules  la  lumière  «les  tubes. 
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Parvenu  dans  la  sous-muqueuse  ou  plus  loin  encore  (portion  membraneuse), 
le  canal  excréteur  se  ramifie  dicholomiquement  en  un  nombre  variable  de 
tubes  qui  se  contournent,  s'enchevêtrent  les  uns  dans  les  autres  et  fournissent 
finalement,  après  s’élre  eux-mèmes  divisés,  les  tubes  terminaux  légèrement 
renflés  à  leur  extrémité  fermée.  L'ensemble  de  ces  tubes  ramifiés  constitue  le 
corps  de  la  glande. 

Le  corps  des  glandes,  de  volume  variable,  est  ovoïde  ou  sphérique  dans  les 
espaces  interannulaires,  aplati  et  lenticulaire  au  niveau  des  cartilages,  piri- 
forme  et  allongé  dans  la  portion  membraneuse. 

An  point  île  vue  histologique  ces  glandes  ne  diffèrent  pas  des  autres  glandes 
muqueuses.  Leur  canal  excréteur  est  tapissé  d'abord  par  un  prolongement  de 
l'épithélium  superficiel  cilié  qui  s'enfonce  plus  ou  moins  loin  et  auquel  fait 
suite  un  épithélium  à  cellules  prismatiques  basses.  Les  tubes  glandulaires  ren¬ 
ferment  :  1°  de  grandes  cellules  claires  pyramidales,  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  des  cellules  muqueuses,  variables  du  reste  suivant  l'état  de  fonctionne¬ 
ment  de  la  glande,  et  2"  des  cellules  plus  petites,  protoplasmiques,  amassées 
principalement  à  la  périphérie  des  tubes  et  surtout  à  leur  extrémité  terminale, 
en  tout  semblables  par  leurs  caractères  et  leur  agencement  à  celles  qui  forment 
dans  les  glandes  salivaires  muqueuses  les  croissants  de  Giannuzzi. 

Le  conduit  excréteur  et  tous  les  tubes  glandulaires  possèdent,  en  outre,  une 
membrane  basale,  prolongement  de  la  membrane  basale  sur  laquelle  repose* 
Tépilhélium  superficiel,  et  d'autant  plus  mince  qu'on  considère*  des  ramifica¬ 
tions  plus  éloignées  du  tube  initial. 

E.  Vaisseaux  de  la  trachée.  Artère*.  —  Les  artères  destinées 
à  la  trachée  viennent  de  plusieurs  sources  :  1°  «les  artères  thyroïdiennes  infé¬ 
rieures,  epii  lui  fournissent  un  certain  nombre  <le  petites  branches  parmi 
lesquelles  il  convient  de  signaler  un  rameau  presque  constant  (branche  thora¬ 
cique  de  Haller)  qui  descend  le  long  do  la  trachée  jusqu'à  sa  bifurcation; 
2°  des  artères  mammaires  internes,  par  l'intermédiaire  des  rameaux  médias- 
lins  antérieurs  «pii  se  distribuent  en  partie  à  son  extrémité  inférieure;  .1°  des 
artères  bronchiques  ou  trachéales  émanées  du  bord  concave  de  la  crosse  de 
l'aorte.  Enfin,  lorsque  l'artère  thyroïdienne  moyenne  (artère  thyroïdienne  de 
Xeubaucr)  existe,  elle  fournit,  dans  tout  son  trajet  ascendant  au-devant  de  la 
trachée,  des  ramifications  à  cet  organe. 

Les  artérioles  nées  de  toutes  ces  sources  se  ramifient  dans  toutes  les  couches 
do  la  trachée,  principalement  dans  la  muqueuse,  autour  des  glandes  et  dans 
b*  muscle. 

Veines.  —  D'après  Sappey  les  veines  affecteraient  une  disposition  toute  spé¬ 
ciale.  Dans  chaque  espace  intercartilagineux  on  voit  ramper  une  veinule  prin¬ 
cipale,  et  toutes  ces  veinules  se  portent  horizontalement  d'avant  en  arrière 
pour  venir  s'ouvrir  de  chaque  coté  dans  une  ou  deux  petites  veines  plus  ou 
moins  parallèles  à  l’axe  de  la  trachée  et  sous-muqueuses,  qui  elles-mêmes  vont 
se  terminer  soit  dans  les  veines  œsophagiennes,  soit  dans  d'autres  veines 
voisines. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  réseaux  lymphatiques  sont  très  développés 
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dans  la  trachée.  Ainsi  que  Ta  montré  Teiehmann,  ils  se  disposent  sur  deux 
plans,  d’ailleurs  anastomosés  l'un  avec  l’autre  :  un  plan  interne  situé  dans  la 
muqueuse,  plus  profondément  que  le  réseau  sanguin  capillaire  sous-épithélial, 
et  un  plan  externe  étendu  dans  la  sous-muqueuse.  Les  vaisseaux  de  ce  dernier 
réseau  son!  beaucoup  plus  spacieux  que  ceux  du  premier. 

Les  troncules  lymphatiques,  munis  de  valvules,  prennent  naissance  aux 
dépens  du  réseau  externe;  ils  occupent  les  espaces  interannulaires,  qu’ils 
suivent  à  droite  et  à  gauche  d'avant  en  arrière  pour  atteindre,  presque  tous 
du  moins,  la  portion  membraneuse.  Là  ils  quittent  la  trachée  et  se  jettent 
successivement  dans  les  ganglions  échelonnés  le  long  de  cet  organe  et  de 
l’œsophage. 

E.  Nerfs.  —  Les  nerfs  qui  se  dislri huent  aux  diverses  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  trachée  proviennent  des  pneumogastriques  par  les  récurrents  et 
les  plexus  pulmonaires,  ainsi  que  des  nerfs  sympathiques  par  les  lilets  que  les 
ganglions  cervicaux  et  les  trois  ou  quatre  premiers  ganglions  thoraciques 
envoient  dans  ces  mêmes  plexus  (Sappey).  Parmi  ces  nerfs,  et  sans  compter 
les  nerfs  vasculaires,  les  uns  sont  destinés  au  muscle  trachéal,  les  autres  à  la 
muqueuse  et  à  l’épithélium,  les  derniers  enfin  aux  glandes. 

D’après  les  recherches  de  Kenedicenti  les  fibres  nerveuses,  dépouillées  de  leur 
gaine  de  myéline,  constituent  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  trois  réseaux, 
un  profond,  un  moyen  et  un  superficiel.  Les  mailles  du  réseau  profond  et  du 
réseau  superficiel  entourent  souvent  l’ouverture  des  glandes  muqueuses  et 
affectent  des  rapports  spéciaux  avec  les  vaisseaux  (réseau  nerveux  périvascu¬ 
laire).  Les  fibrilles  du  réseau  superficiel  contractent  également  des  relations 
avec  les  conduits  excréteurs  des  glandes  et  sont  en  continuité  avec  des  éléments 
spéciaux,  volumineux,  transparents  et  nucléés,  de  signification  douteuse,  sem¬ 
blables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  la  muqueuse  du  larynx  et  des  bronches 
par  Luschka  et  fsmaïloff,  dans  la  vessie  par  Cuccati. 

Les  terminaisons  nerveuses  intra-épithéliales  et  les  ganglions  annexés  aux 
nerfs  de  la  trachée  ont  fait  récemment  l'objet  d'un  travail  de  Plosehko.  Cet 
auteur  a  vu  des  fibrilles  variqueuses  se  décomposer  entre  les  cellules  ciliées  en 
une  sorte  de  feutrage  qui  enlace  de  ses  mailles  leur  extrémité  interne,  au-des¬ 
sous  de  la  bordure  des  cils.  Les  cellules  ganglionnaires,  isolées  ou  groupées  en 
amas,  appartiennent  au  type  multipolaire  (sympathique).  Leur  prolongement 
cylindraxile  va  se  terminer  dans  la  musculature  de  la  paroi  trachéale. 

La  trachée  donne  naissance,  en  se  bifurquant,  à  deux  conduits  volumineux, 
les  bronches,  qui  bientôt  plongent  dans  l'épaisseur  des  poumons,  accom¬ 
pagnés  des  vaisseaux  et  des  nerfs  destinés  à  ces  organes,  et  échappent  à  la  vue. 
Ces  bronches  ne  perdent  cependant  pas  pour  cela  leur  individualité  et  peuvent 
être,  au  contraire,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  suivies  au  travers  du 
poumon  dans  toute  sa  hauteur.  En  réalité  elles  ne  sont  (comme  la  trachée 
elle-même  d’ailleurs)  que  la  portion  initiale  exCra-jndmonnire  de  tout  un 
système  de  ramifications  dont  la  portion  intrci -pulmonaire  constitue,  en  s'as¬ 
sociant  à  d'autres  éléments,  le  poumon.  11  n'y  a  donc  pas  lieu,  quoiqu'on  le 
fasse  habituellement,  de  séparer  ces  deux  parties  d'un  ensemble  parfaitement 
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continu  pour  les  étudier  chacune  a  part.  Nous  les  décrirons  en  même  temps 
sous  la  rubrique  :  arbre  bronchique .  Il  est  nécessaire,  pour  en  bien  com¬ 
prendre  les  dispositions,  d'examiner  au  préalable  les  poumons  dans  leur  con¬ 
figuration  extérieure  et  dans  leurs  rapports. 


CHAPITRE  III 

POUMONS 


Les  poumons  sont  au  nombre  de  deux.  Lun  droit  et  l’autre  gauche.  Entourés 
chacun  par  une  séreuse,  la  plèvre ,  qui  assure  leur  indépendance,  au-dessus  du 
diaphragme  qui  les  sépare  des  viscères  abdominaux,  et  débordés  de  toutes  parts 
inférieurement  par  les  parois  du  thorax,  ils  n’occupent  qu'une  partie,  la  plus 
considérable  il  est  vrai,  de  la  cavité,  thoracique.  Une  cloison  verticale  tendue 
de  la  colonne  vertébrale  au  sternum  les  isole  complètement  Lun  de  l’autre.  Cette 
cloison,  le  médiastin  ou  espace  moyen  du  thorax  (par  opposition  aux  espace* 
latéraux  ou  pulmonaires)  doit  son  existence  à  la  présence  d’un  certain  nombre 
d’organes  importants  tels  que  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  la  trachée,  l’œso¬ 
phage,  etc.,  groupés  de  façon  à  remplir  l’espace  inter-pulmonaire  que  limite 
de  part  et  d’autre  une  lame  séreuse,  dépendante  de  la  plèvre.  Du  médiastin 
s’échappent  de  chaque  coté  les  organes,  bronches,  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont 
s'enfoncer  dans  l’intérieur  du  poumon  et  représentent  son  pédicule. 

I.  —  CONFIGURATION  EXTÉRIEURE  ET  RAPPORTS 

Chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant  qui  a  respiré,  la  forme  réelle  des  poumons,  celle  qu’ils  mil 
quand  la  cavité  thoracique  est  intaete,  s’elïace  dès  qu’on  ouvre  celle-ci,  bien  davantage 
encore  lorsqu’on  les  a  enlevés.  A  l'état  normal,  en  elîet,  ces  organes  remplissent  exacte¬ 
ment  l'espace  qui  leur  est  réservé  dans  la  cage  thoracique.  Sur  le  vivant,  cet  espace  aug¬ 
mente  et  diminue  alternativement  d’ampleur  pendant  les  différentes  phases  de  Pacte  respi¬ 
ratoire,  mais  les  poumons,  grâce  à  la  pression  négative  qui  exerce  sur  leur  surface  une 
sorte  d’aspiration  tandis  qu’au  dedans  d’eux  Pair  atmosphérique  tend  sans  cesse  à  les  dis¬ 
tendre,  suivent  rigoureusement  ces  variations  et  ne  perdent,  à  aucun  moment,  le  contact 
avec  les  [dans  mobiles  qui  les  enferment.  Sur  le  cadavre,  cette  juxtaposition  étroite  persiste, 
naturellement;  la  cage  thoracique  et  les  poumons  sont  seulement,  par  rapport  à  ce  qu'ils 
peuvent  être  chez  le  vivant,  dans  un  état  de  resserrement  maximum  ou,  comme  on  dit, 
d'expiration  forcée. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  dés  que  la  paroi  thoracique,  ou,  plus  exactement,  dès  que  la  cavilé 
des  plèvres  est  ouverte,  car  alors,  le  vide  pleural  n’existant  plus,  les  poumons  obéissent  à 
leur  élasticité  et  se  rétractent.  Pa  forme  qu’ils  acquièrent  à  ce  moment  reproduit,  du  reste, 
dans  ses  traits  essentiels,  celle  qu’ils  avaient  auparavant,  mais  se  modifie  aisément  à  cause 
du  peu  de  résistance  qu’oppose  l’organe  aux  pressions  accidentelles.  11  est  donc  indispen¬ 
sable,  plus  commode,  en  tout  cas,  pour  acquérir  des  notions  exactes  sur  la  configuration 
des  poumons  ou  bien,  avant  d’ouvrir  la  cage  thoracique,  de  les  fixer  par  l’injection  d’un 
liquide  convenable  (solution  aqueuse  d’acide  chromique,  par  exemple),  ou  bien,  après  les 
avoir  extraits,  de  leur  rendre  la  (ension  qu’ils  ont  perdue  soit  en  les  insufllant  modérément, 
soit  en  les  remplissant  par  la  trachée  avec  une  substance  solidifiable  (gélatine,  cire,  etc.). 

31" 
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Les  coupes  totales  de  cadavres  congelés  sont  particulièrement  instructives.  Des  moulages 
au  plâtre  des  cavités  pleurales  fourniront  également  des  objets  d'étude  très  démonstratifs. 

Chez  le  fœtus  ou  chez  le  nouveau-né  qui  n'a  pas  respiré,  et  enfin  dans  certains  états 
pathologiques  (hépatisation),  les  poumons  sont  compacts,  ne  se  déforment  pas  quand  on 
les  enlève  et  peuvent,  dès  lors,  être  examinés  tels  quels  sans  opération  préalable. 

La  forme  du  poumon  ne  peut  être  comparée  à  un  solide  géométrique  que 
d*une  façon  très  approximative.  On  dit  habituellement  qu'il  représente  un 
cône  irrégulier  dont  on  aurait  retranché,  suivant  la  hauteur,  à  peu  près  la 
moitié.  Dans  ces  conditions  on  lui  considère  un  sommet  arrondi,  qui  corres¬ 
pond  à  l'orifice  supérieur  du  thorax;  une  base  oblique  et  concave,  qui  se  inouïe 
sur  la  région  correspondante  du  diaphragme;  une  face  externe ,  costale ,  con¬ 
vexe;  une  face  interne ,  médiastinc  ou  cardiaque ,  concave;  un  bord  posté¬ 
rieur ;  un  bord  antérieur  et  un  bord  inférieur. 

A.  Sommet  (fig.  259  et  204  à  207).  —  Ainsi  que  l'a  fait  justement 
remarquer  Lusehka,  il  serait  sans  intérêt  de  considérer  comme  sommet  seu¬ 
lement  le  point  le  plus  élevé  du  poumon.  11  faut  comprendre  sons  ce  nom  toute* 
la  partie  de  l'organe  située  au-dessus  d'un  plan  horizontal  passant  par  l'origine 
du  bord  antérieur,  c’est-à-dire  par  h*  bord  supérieur  de  la  deuxième  cote.  Ainsi 
délimité  le  sommet  se  présente  sous  l’aspect  d'un  cône  mousse  dont  la  hauteur 
atteint  à  peu  près  le  I  7  de  la  hauteur  totale  du  poumon. 

La  surface  supéro-externe  est  bombée.  Elle  est  traversée  dans  son  tiers  supé¬ 
rieur  par  un  sillon  pinson  moins  prononcé  suivant  les  sujets,  orienté  de  dedans 
en  dehors  et  déterminé  par  le  passage  de  l'artère  sous-clavière.  En  dehors,  on 
remarque  une  autre  gouttière,  variable  également,  inclinée  eu  arrière  et  en 
haut  et  qui  répond  à  la  première  cote.  En  arrière,  le  sommet  est  convexe  trans¬ 
versalement  ou  bien,  quelquefois,  offre  une  arête  verticale  plus  ou  moins 
accentuée.  En  dedans  et  des  deux  cotés,  l'artère  sous-clavière  creuse  sur  sa  sur¬ 
face  une  empreinte  oblique  en  haut  et  en  arrière.  Adroite,  on  voit  en  outre  un 
sillon  plus  large,  dù  ail  contact  du  tronc  veineux  brachiocéphalique  droit. 

Une  importante  question  est  celle  qui  a  trait  à  la  situation  du  sommet  vis-à- 
vis  de  la  clavicule  et  de  la  première  côte.  En  ce  qui  concerne  ses  rapports  avec 
la  clavicule  on  peut  admettre  avec  Panscîi  que,  chez  un  sujet  à  thorax  bien 
conformé,  debout  et  respirant  paisiblement,  le  sommet  déborde  la  clavicule  de 
1  à  3  centimètres,  de  telle  sorte  qu’un  plan  rasant  horizontalement  la  face 
supérieure  de  cot  os,  au  voisinage  de  son  extrémité  sternale  (dans  la  pratique 
un  instrument  piquant  ou  un  projectile)  atteindra  sûrement  le  poumon.  Topo¬ 
graphiquement  l'extrémité  supérieure  de  celui-ci  appartient  donc  à  la  région 
latérale  et  inférieure  du  cou. 

Du  reste  on  comprend  aisément  que  la  hauteur  dont  le  poumon  dépasse 
la  clavicule  doit  varier  avec  la  position  de  eet  os.  On  sait  qu’il  occupe  un 
niveau  plus  ou  moins  élevé  suivant  les  individus  et  que,  de  plus,  il  s'élève 
ou  s’abaisse  lors  des  mouvements  respiratoires  ou  des  déplacements  du 
membre  supérieur.  Pendant  une  forte  inspiration  ou  quand  les  épaules  se 
haussent,  le  sommet  du  poumon  peut  ainsi  ne  plus  déborder  la  clavicule, 
taudis  que  dans  les  conditions  opposées  il  est  démasqué  dans  une  étendue 
qui  peut  atteindre  jusqu'à  5  centimètres  (Panseh).  D’après  Merkel  ce 
maximum  est  loin  d’être  aussi  élevé  et  ne  serait  pas  supérieur  à  3  cm.  5, 
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tout  au  plus,  mais  très  rarement,  à  4  centimètres.  Merkel  conteste  formel¬ 
lement  la  possibilité  d'une  élévation  plus  considérable  telle  que  celle  de 
0  cm.  5  reconnue  par  Eickhorst  (par  la  percussion)  dans  un  cas  d'emphy¬ 
sème. 

De  ce  fait  que  le  sommet  du  poumon  déborde  la  clavicule,  il  ne  faut  pas 
conclure  qu’il  fait  saillie  hors  des  limites  de  la  cavité  thoracique  par  l'orifice1 
que  circonscrit  la  première  cote.  La  plupart  des  auteurs  admettent  cependant, 
sans  toutefois  être  d’accord  sur  les  chiffres,  qu'il  dépa'sse  cet  os  :  de  10  à  15  mil¬ 
limètres  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  (Luschka);  de  12  à  15  millimètres 

Omo-hyoï.  Seal.  ant.  Seal.  moy. 


Fig.  2o9.  —  Coupe  sagittale  passant  par  l'angle  de  réunion  de  la  veine  jugulaire  interne 
et  de  la  veine  sous-clavière,  eu  dedans  de  Finserlion  du  muscle  scalène  antérieur 
(d'après  Merkel.) 

L;i  ligne  courbe  noire  indique  la  limite  du  dôme  pleural  et  par  conséquent  celle  du  somiôel  du  poumon.  La 
piètre  a  été  enlevée  pour  faire  voir  les  organes,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  sont  en  rapport  avec  ce  sommet. 

(Sappcy);  de  5  à  4  centimètres  (Richet);  meme  de  5  (Cruveilhier).  Ces  derniers 
chiffres  sont  très  exagérés,  et  l'on  s'explique  mal  comment  ils  ont  pu  être  obte¬ 
nus.  En  réalité,  le  sommet  du  poumon  ne  s'élève  que  de  très  peu  au-dessus  de 
la  première  cote,  et  seulement  au  voisinage  de  son  milieu.  En  arrière,  il  ne 
s'étend  pas  au  delà  de  son  col,  et  s'arrête  même  quelquefois  à  la  hauteur  du 
bord  inférieur  de  celui-ci.  De  là  sa  surface,  décrivant  une  légère  courbure, 
s’incline  en  avant  et  en  bas,  comme  la  cote  elle-même,  et  vient  aboutir  à  la  face 
postérieure  de  son  extrémité  cartilagineuse.  Or,  dans  toute  cette  étendue  le 
poumon  est  non  seulement  recouvert  par  la  plèvre  pariétale  formant  ici  la  cou¬ 
pole  ou  dôme  pleural  (voy.  plus  loin),  mais  encore  se  trouve  en  rapport,  par 
l'intermédiaire  de  la  séreuse,  avec  des  organes  relativement  rigides  qui  obstruent 
partiellement  l'entrée  du  thorax  et  l’empêchent  de  s'élever  au  delà  d'une  cer¬ 
taine  limite  (Panscli,  Merkel).  Ces  organes  sont,  en  procédant  d’arrière  en 
avant  :  les  branches  les  plus  inférieures  du  plexus  brachial;  le  ganglion  cervi¬ 
cal  inférieur  du  grand  sympathique;  l'origine  des  artères  vertébrale  et  inter¬ 
costale  supérieure;  l'artère  sous-clavière;  la  veine  sous-clavière  et  l’origine  de 
l’artère  mammaire  interne.  A  signaler,  en  outre,  l’existence  à  gauche  de  la 
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terminaison  du  eanal  thoracique  qui  s'insinuant  au-devant  de  Ja  crosse  de 
l'artère  sous-clavière,  vient  déboucher  dans  la  veine  sous-clavière. 

Entre  l'artère  sous-clavière  et  la  veine  de  même  nom,  la  surface  du  poumon 
confine  latéralement  au  tendon  du  muscle  scalène  antérieure!  là.  se  surélevant, 
déborde  la  cote  de  1  centimètre  h  1  cm.  o  (un  travers  de  doigt).  Les  mou¬ 
vements  respiratoires,  s'accompagnant  de  déplacements  de  cet  os,  ont  néces¬ 
sairement  une  influence  sur  l’étendue  de  cette  portion  sus-costale. 

En  somme,  le  trajet  de  la  surface  du  sommet  coïncide  sur  presque  toute  sa 

longueur  avec  celui  de  la  pre¬ 
mière  cote.  Son  obliquité  est 
équivalente  à  celle  du  demi-arc 
osseux  qui  l’encadre,  et  ce  ci  ex¬ 
plique  comment  le  poumon  est 
vulnérable  en  avant  et  sur  les 
cotés,  au-dessus  de  la  clavicule, 
comment  aussi  c'est  surtout  laté¬ 
ralement,  en  arrière  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qu’il  est  le 
moins  masqué  et  le  plus  acces¬ 
sible  à  l’ausculta  lion  et  à  la  per¬ 
cussion. 

Reste  un  dernier  point  à  pro¬ 
pos  duquel  l'accord  n’est  pas  fait 
entre  les  anatomistes.  Les  deux 
sommets  sont-ils  à  la  même  hau¬ 
teur?  lien  le.  Pansch,  Alerkel  ne 
constatent  à  cet  égard  aucune 
différence  appréciable  entre  le 
droit  et  le  gauche.  Au  contraire 
llenle.  Luschka,  Ivrause,  Braune 
et  Staliel  affirment  que  le  som¬ 
met  du  poumon  droit  est  plus 
élevé  que  celui  du  poumon  gau¬ 
che.  La  différence  de  niveau  at¬ 
teindrait  A  à  8  millimètres  selon 
llenle  et  Ivrause;  o  à  10  millimètres  d'après  Braune  et  Stahel.  La  troisième 
et  dernière  possibilité  a  été  soutenue,  car  Rüdinger  prétend  que  c'est  le  sommet 
gauche  qui  remonte  plus  haut  que  le  droit. 


tio.  200.  —  Face  externe  du  poumon  droit. 


B.  Base.  —  La  base  ou  face  inférieure  des  poumons  a  la  forme  d'une 
large  demi-lune.  Elle  est  concave  et  se  moule  sur  la  partie  latérale  correspon¬ 
dante  de  la  face  supérieure  du  diaphragme  qui  la  sépare  :  à  droite,  du  lobe 
droit  du  foie;  à  gauche,  du  lobe  gauche  de  ce  même  organe,  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  1  estomac  et  de  la  rate.  De  plus,  dans  son  ensemble  elle  est  fortement 
oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Sa  situation,  par  rapport  à  la  paroi  du  thorax,  varie  chez  le  vivant  comme 
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celle  du  diaphragme  ltii-mcme,  suivant  l'état  d’inspiration  ou  d'expiration.  Elle 
diffère,  en  outre,  à  droite  et  à  gauche.  Sur  le  cadavre,  sou  point  le  plus  élevé, 
c’est-à-dire  le  sommet  de  sa  voussure,  est  situé,  à  droite,  sur  un  plan  horizontal 
mené  exactement  par  le.  bord  supérieur  de  l'extrémité  sternale  du  cartilage  de 
la  4e  cote;  à  gauche,  il  est  plus  has  de  toute  la  hauteur  de  ce  cartilage 
(Lusehka). 

A  sa  périphérie  la  hase  forme,  en  se  rencontrant  avec  la  face  externe  ou  cos¬ 
tale,  une  languette  d’autant  plus  aigue  que  cette  base  est  plus  excavée,  et  qui 
se  loge  dans  la  gouttière  circonscrite  par  le  diaphragme  d’une  part,  parla  paroi 
thoracique  d’autre  part  (sinus 


costo-diaphragmatique). 


C.  Face  externe  (fig.  200 
et  2G1).  —  La  face  externe  ou 
costo-vertébrale,  beaucoup  plus 
étendue  que  l'interne,  répond 
aux  cotes  qui,  lorsque  le  pou¬ 
mon  est  bien  gonllé,  creusent 
sur  elle  des  empreintes  plus  ou 
moins  marquées,  et  aux  espaces 
intercostaux;  eu  arrière  elle 
est  contiguë  aux  faces  latérales 
des  vertèbres  et  des  disques 
intervertébraux  thoraciques.  En 
avant  elle  se  rapproche  plus  ou 
moins  de  la  ligne  médiane  (voy. 
plus  loin  les  rapports  du  bord 
antérieur).  Sa  longueur  dans 
le  sens  vertical  varie  suivant 
les  points  considérés.  C'est  au 
niveau  d’un  plan  passant  par 
le  milieu  de  la  12°  cote  qu’elle 
atteint  son  maximum  (Lusch- 
ka),  peu  différent  d'ailleurs  de 


la  hauteur  mesurée  tout  à  fait 

eu  arrière  le  long  de  la  colonne  Fig.  201.  —  Face  externe  du  poumon  gauche, 
vertébrale.  De  là  en  avant  elle 

décroît  rapidement  jusqu’à  la  région  antérieure  qui  est  la  moins  haute  (voy. 
description  du  bord  inférieur). 

La  face  externe  des  poumons  n’est  pas  continue,  mais  au  contraire  inter¬ 
rompue  par  une  incisure  profonde,  scissure  interlobaire,  simple  à  gauche, 
bifurquée  à  droite,  qui  s’enfonce  jusqu’à  leur  racine  et  les  décompose  ainsi  en 
segments  ou  lobes ,  réunis  seulement  dans  la  profondeur  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  des  vaisseaux  et  un  repli  de  la  plèvre.  La  scissure  interlobaire,  dont  nous 
étudierons  ultérieurement  les  rapports  avec  la  paroi  thoracique,  commence  en 
arrière  à  environ  G  centimètres  au-dessous  du  point  culminant  du  sommet, 
puis  se  dirige  en  has  et  en  avant,  et  vient  se  terminer  habituellement  au-des- 
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sus  île  l'angle  antéro-inférieur,  au-dessus  de  la  base  par  eonséquent,  quelque¬ 
fois  en  arrière  de  rot  angle  sur  le  bord  inférieur.  A  droite,  cette  scissure,  après 
un  certain  trajet,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  environ,  éniel  une  branche 
qui  se  dirige  en  avant  et  un  peu  obliquement  en  haut,  et  se  termine  sur  le 
bord  antérieur.  l)e  ce  coté  il  existe  donc  en  réalité  deux  scissures;  Lune, yrmidc 
fissure,  scissure  oblique  ou  inférieure,  répond  à  la  scissure  du  coté  gauche; 
Pautre,  petite  scissure,  scissure  horizontale  ou  supérieure,  est  propre  au  pou¬ 
mon  droit. 

Le  poumon  gauche,  par  suite,  se  trouve  partagé  eu  deux  lobes,  supérieur  el 

inférieur:  le  poumon 
droit  en  trois  lobes,  su- 
périeur,  moyen  el.  infé¬ 
rieur.  (Pour  la  compa¬ 
raison  de  ces  lobes,  voy. 
plus  loin.) 


Bronche 
Ijüwj.  lytu. 

l 'cin.  pulm . 
JW.  pulm. 

Bronrfies 

Licj .  d.  pou. 


D.  Face  interne 
(lig.  20*2  et  203).  —  La 
face  interne  est  caracté¬ 
risée  par  la  présence  du 
bile.  Dans  ses  deux  tier> 
antérieurs  elle  est  exca¬ 
vée,  et  se  moule  sur  le 
e<  eu  r  (  fosse  ea  rd  i  aq  ue) .  La 
situation,  oblique  vers  la 
gauche,  de  ce  viscère  fait 
que  la  fosse  cardiaque  est 
beaucoup  plus  profonde 
à  gauche  qu'à  droite. 

Au-dessus  et  en  arrière 
de  la  surface  cardiaque, 
se  trouve  le  hile,  c’est-à- 
dire  Pendroit  par  où  pé¬ 
nètrent  dans  l'intérieur 
du  poumon  les  éléments 
de  son  pédicule  :  bron¬ 
ches  et  vaisseaux  bron¬ 
chiques;  vaisseaux  pul¬ 
monaires,  artères  et  vei¬ 
nes:  lymphatiques  et  nerfs.  Cette  région,  qui  occupe  à  peu  près  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  hauteur  totale  de  la  face  interne,  présente  une  configuration 
quelque  peu  différente  à  droite  et  à  gauche  (Luschka).  A  gauche,  elle  a  la  forme 
d'une  raquette  haute  de  8  à  9  centimètres,  dont  la  partie  supérieure  convexe 
mesure  environ  o  centimètres  de  largeur,  tandis  que  la  partie  inférieure  effilée 
ue  dépasse  pas  2  centimètres.  Le  lobe  supérieur  en  constitue  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs;  le  lobe  inférieur,  le  dernier  tiers. 

A  droite  le  hile  est  plus  large,  un  peu  moins  haut  et  rectangulaire.  Son 


Fie..  202.  —  Face  interne  du  poumon  droit. 

Sur  cotte  pièce  le  hile  se  prolongeait  en  bas  plus  loin  i|u<‘  dhabilmh 
(vuv.  fig.  '263)  et  par  suite  la  disposition  du  ligament  du  poumon  e<l  anor¬ 
male. 


POUMONS. 


489 


extrémité  inférieure  se  prolonge  également  vers  le  bas  par  un  interstice  étroit, 
parfois  linéaire,  le  long  duquel  s’adossent  deux  feuillets  pleuraux  pour  donner 
naissance  au  ligament  pulmonaire.  Les  trois  lobes  du  poumon  droit,  surtout  le 
supérieur  et  le  moyen,  prennent  part  à  sa  formation. 

Les  organes  qui  s'enfoncent  dans  le  bile  sont  groupés  les  uns  derrière  les 
autres.  Les  bronches  sont  situées  tout  à  fait  en  arrière  et  s’étendent  jusqu’au 
niveau  le  plus  élevé.  En  avant  d'elles  se  trouvent  les  branches  de  division  de 
l’artère  pulmonaire  et  au-dessous  de  celles-ci  les  veines  pulmonaires.  Générale¬ 
ment  quelques  branches  veineuses  recouvrent,  en  avant,  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable, 
le  plan  artériel.  Les  ar- 
lères  bronchiques  et  les 
nerfs  pulmonaires  oc¬ 
cupent  la  partie  la  plus 
reculée  du  hile.  Les 
lymphatiques ,  vais¬ 
seaux  et  ganglions, 
sont  répandus  dans  les 
intervalles  des  troncs 
vasculaires.  Quelques 
ganglions  sont  même 
plus  ou  moins  enchâs¬ 
sés  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  Enfin,  du 
tissu  cellulaire  grais¬ 
seux  comble  tous  les 
interstices  de  ces  orga¬ 
nes,  et  la  plèvre  en  se 
réfléchissant,  du  mé- 
diastin  sur  le  poumon, 
leur  fournit  une  gaine 
coin  mu  ne. 

Par  rapport  à  la  cage 
thoracique,  le  hile  est 
compris,  en  arrière,  en- 
Ire  un  plan  horizontal 
passant  par  la  4e  côte, 
et  qui  répond  à  son 

bord  supérieur,  et  un  deuxième  plan  mené  par  le  bord  inférieur  de  la  0e  côte 
(Gerlach). 

Les  autres  détails  qu'offre  la  face  interne  du  poumon  se  résument  en  des 
empreintes  que  creusent  à  sa  surface  les  différents  organes  contenus  dans  le 
rnédiastin.  C'est  ainsi  que  la  région  située  au-dessus  du  hile  et  de  la  fosse  car¬ 
diaque,  qui  constitue  presque  entièrement  la  face  interne  du  sommet,  est  par¬ 
courue  par  la  gouttière  oblique  en  haut  et  en  arrière  de  l’artère  sous-clavière. 
A  droite,  en  avant  de  cette  gouttière,  il  en  existe  une  autre,  moins  profonde  et 
plus  large,  qui  répond  au  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit.  A  droite  éga- 


Fm.  203.  —  Face  interne  du  poumon  gauche. 
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lement  la  partie  supérieure  de  la  lace  interne  est  en  rapport  avec  la  veine  cave 
supérieure,  tandis  qu'à  gauche  elle  entre  en  relation  avec  la  crosse  de  l’aorte. 
Des  deux  cotés  elle  recouvre,  en  outre,  dans  une  étendue  variable,  le  thymus, 
ou,  chez  l’adulte,  les  vestiges  de  cet  organe. 

Au-dessous  du  hile  on  remarque,  à  droite,  l'empreinte  courte  et  large  de  la 
portion  sus-diaphragmatique  de  la  veine  cave  inférieure.  Immédiatement  en 
arrière  de  lui  s’étend  une  autre  gouttière  verticale  destinée  à  loger,  à  droite,  la 
grande  veine  azygos;  à  gauche,  l'aorte  thoracique.  La  gouttière  de  droite  est 
souvent  à  peine  visible. 

E.  Bord  antérieur.  —  Formé  par  l'union  de  la  face  costale  avec  la 
face  médiastine,  le  bord  antérieur  du  poumon  est  mince,  légèrement  ondulé,  et 
présente  fréquemment,  surtout  dans  sa  partie  inférieure,  de  petites  incisures. 
A  droite,  il  décrit  dans  son  ensemble  une  courbe  allongée,  a  convexité  interne; 
à  gauche,  sa  direction  est  plus  irrégulière,  parce  qu’il  s'échancre  fortement  au- 
devant  du  cœur.  Cette  incisure  cardiaque  est  plus  ou  moins  profonde  et  olîre 
dans  ses  contours  une  configuration  très  variable  suivant  les  sujets.  Lorsqu'elle 
est  très  accusée,  l'angle  antéro-inférieur  du  poumon  se  détache  sous  la  forme 
d’une  languette  qui  s'enroule  au-devant  de  la  pointe  du  cœur  (lobe  inférieur 
accessoire.  Unguia). 

F.  Bord  postérieur.  —  La  plupart  des  auteurs  considèrent  comme 
bord  postérieur  la  partie  fortement  convexe  des  poumons  qui  est  logée  dans  la 
gouttière  costo-vertébrale,  tout  en  reconnaissant  que  sa  largeur  devrait  plutôt 
la  faire  regarder  comme  line  face,  et  qu’elle  se  continue  sans  ligne  de  démar¬ 
cation  avec  la  face  externe  proprement  dite  ou  costale.  C'est  pourquoi  avec 
Luschka,  llenle,  Pansch,  nous  ne  l’avons  pas  séparée  de  celle-ci.  Le  véritable  bord 
postérieur  répond  à  l'union  de  la  face  médiastine  avec  la  face  costo-vertébrale. 
Par  sa  situation  et  sa  direction,  il  coïncide  donc  avec  la  ligne  suivant  laquelle 
le  feuillet  séreux  du  médiastin  atteint  la  colonne  vertébrale.  Or,  cette  ligne  cor¬ 
respond  à  la  rencontre  des  faces  latérales  et  des  faces  antérieures  des  vertèbres 
thoraciques.  Sur  le  poumon  le  bord  postérieur  se  trouve  immédiatement  en 
arrière  du  hile  et  se  présente  sous  l'aspect  d'une  crête  surtout  prononcée  dans 
sa  partie  supérieure,  qui  s'élève  le  long  de  la  face  interne  du  sommet  et  fait 
saillie  en  arrière  de  la  gouttière  de  l'artère  sous-clavière.  En  bas,  cette  crête 
s’atténue  de  plus  en  plus  en  arrière  de  l'insertion  du  ligament  pulmonaire  et 
n'atteint  môme  généralement  pas  le  bord  inférieur  du  poumon. 

G.  Bord  inférieur.  —  Le  bord  inférieur  se  décompose  en  deux 
segments.  L’un,  externe,  résulte  de  la  réunion  de  la  face  costo-vertébrale  avec- 
la  face  inférieure;  l'autre,  interne,  de  la  rencontre  de  cette  dernière  avec  la 
face  médiastine.  Le  segment  externe  est  mince,  plus  ou  moins,  selon  le  degré 
de  gonlleinent  du  poumon,  convexe  comme  la  face  costo-vertébrale  elle-même, 
et  s’insinue  dans  le  sinus  costo-diapliragrmatique.  Le  segment  interne,  moins 
aigu  et  plus  court,  concave  au  contraire,  suit  exactement  la  ligne  d'insertion 
du  sac  fibro-séreux  péricardique  sur  le  diaphragme.  Il  est  constitué  à  gauche 
par  les  lobes  inférieur  et  supérieur,  notamment  par  la  languette  inférieure  du 
lobe  supérieur  dont  il  a  été  question  plus  haut;  à  droite,  par  le  bord  interne  des 
lobes  moyen  et  inférieur. 
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IL  -  TOPOGRAPHIE  THOR ACO-P ULMONA 1  RE 

Parmi  toutes  les  questions  de  topographie  viscérale,  celle  qui  a  pour  objet  la 
situation  et  la  délimitation  des  poumons  par  rapport  aux  parois  thoraciques  est 
certainement,  au  point  de  vue  pratique,  l’une  des  plus  importantes.  C’est  aussi 
l’une  des  plus  difficiles  à  préciser,  à  cause  de  la  variabilité  de  cette  situation. 
De  plus,  fétude  du  cadavre  ne  saurait  ici  donner  de  résultats  utiles  qu’à  la 
condition  de  rétablir  artificiellement  les  poumons,  par  insufflation  ou  autrement, 
dans  des  conditions  aussi  comparables  que  possible  à  celles  de  l’étal  vivant.  On 
ne  doit  pas  négliger  enfin  l'examen  du  vivant  par  la  percussion  et  l’auscultation. 

Le  poumon  n’est  accessible  à  l’exploration  que  par  son  sommet  et  par  toute 
l'étendue  de  sa  face  externe  qui  correspond  aux  cotes.  Ce  sont  les  limites  de  ees 
régions  qu'il  s’agit  de  déterminer. 

En  ce  qui  concerne  le  sommet,  le  lecteur  voudra  bien  se  reporter  à  ce  que 
nous  en  avons  dit  précédemment.  Rappelons  seulement  qu’en  arrière  il  ne 
dépasse  pas  le  col  de  la  Ire  côte  et  que  ce  point  répond  au  niveau  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  lie  vertèbre  dorsale;  qu’en  avant  et  sur  les  cotés  sa  surface  s’in¬ 
cline  dans  le  sens  de  la  cote  en  se  bombant  légèrement  de  façon  à  dépasser  la 
partie  moyenne  de  celle-ci  d’environ  un  travers  de  doigt. 

La  face  costale  est  délimitée  par  le  bord  antérieur  et  par  le  segment  externe 
du  bord  inférieur.  Or  ces  bords  glissent,  pendant  les  différentes  phases  de  la 
respiration,  sur  la  paroi  thoracique  et  se  déplacent  dans  des  proportions 
variables  suivant  le  degré  d’ampliation  ou  de  resserrement  du  poumon.  Il  faut 
donc  considérer  leur  situation  dans  un  état  moyen,  tel  que  celui  d’une  respira¬ 
tion  tranquille,  et  dans  les  états  extrêmes  d’inspiration  et  d’expiration.  Lors 
d’une  respiration  paisible  il  y  a  évidemment  encore  déplacement  du  poumon, 
mais  l’écart  entre  la  position  inspiratoire  et  la  position  expiratoire,  quoique 
appréciable  à  la  percussion,  est  d’assez  peu  d'importance  (environ  I  centimètre 
pour  le  bord  inférieur)  pour  qu’on  puisse  le  négliger. 

Bord  antérieur.  —  Ce  bord  fait  suite  à  la  surface  antérieure  convexe  du 
sommet.  Ses  rapports  avec  la  cage  tboraciquesont  différents  à  droite  et  à  gauche 
et  varient  également  suivant  les  individus,  dans  la  même  mesure  que  la  limite 
antérieure  de  la  plèvre  avec  laquelle  il  coïncide  presque  exactement  ou  même 
tout  à  fait  (Luscbka,  Pansch,  Merkel).  Habituellement  voici  quel  est  son  trajet  : 

A  son  origine,  il  est  en  arrière  de  l’articulation  sterno-elaviculaire.  Puis  il 
descend,  en  décrivant  une  légère  convexité,  obliquement  en  dedans,  derrière 
la  poignée  du  sternum  et  atteint  le  milieu  d’une  ligne  qui  unirait  les  bords 
inférieurs  des  extrémités  antérieures  des  cartilages  de  la  2e  paire  costale 
(Luscbka).  Jusque-là  la  symétrie  est  à  peu  près  complète. 

Le  bord  antérieur  droit  dépasse  alors  un  peu  la  ligne  médiane,  se  place  à 
gauche  par  conséquent,  devient  vertical  et  suit  la  face  postérieure  du  sternum 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’extrémité  sternale  de  la  4e  ou  de  la  5e  cote  droite.  Il 
s'incline  ensuite  à  droite  et  gagne  la  face  postérieure  de  Y  extrémité  sternale  de 
la  Ge  cote,  ou  même  quelquefois  de  la  7%  pour  se  continuer  à  ce  niveau  avec 
l'origine  antérieure  du  bord  inférieur. 

Le  bord  fjauche  demeure  parallèle  au  bord  droit,  en  arrière  du  sternum  à 
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auclie  de  la  ligne  médiane  ou  le  Ion"  du  bord  gauche  de  cet  os  (ligne  sternale 
auche),  à  partir  de  la  ligne  qui  unit  le, s  extrémités  anterieures  des  deuxièmes 
cotes  et  jusqu'à  la  hauteur  de  l'insertion  sternale  de  la  4e  cote  gauche.  Il  n  en 
est  séparé  que  par  un  interstice  étroit  représentant  le  médiastin  antérieur. 

Là  commence  l'échancrure  cardiaque.  Le  bord  anterieur  se  dirige  oblique¬ 
ment  en  dehors  à  la  face  postérieure  du  cartilage  de  la  4e  cote,  puis  s’incurve 


Fui .  26i.  —  Limites  des  poumons  (en  Lieu)  et  des  plèvres  (en  rouge).  —  État  moyen. 

Vue  antérieure  (imité  de  Merkeî). 

en  has,  à  peu  près  dans  la  ligne  parasternale,  croise  le  cartilage  de  la  5e  côte 
(à  environ  3  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum)  et  rejoint  l'extrémité 
antérieure  du  bord  inférieur  en  arrière  du  cartilage  de  la  0e  cote,  à  une  distance 
plus  ou  moins  considérable  du  sternum,  suivant  le  développement  de  la 
languette  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche. 

L’échancrure  cardiaque  démasque  donc  à  gauche  une  partie  du  cartilage  de 
la  4e  cote  et  son  bord  inférieur;  la  moitié  interne,  ou  même  davantage,  du 
cartilage  de  la  ue  côte,  enfin  le  tiers  interne,  ou  plus,  du  cartilage  de  la  6e.  11  ne 
faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  la  forme  et  l'étendue  de  l'incisure  cardiaque  sont 
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très  variables  et  que,  par  suite,  ces  données  ne  peuvent  être  qu’approximatives, 
ce  qui  en  restreint  considérablement  la  valeur  pratique. 

Au  niveau  de  l’échancrure  cardiaque  la  limite  du  poumon  ne  correspond  pas 
à  la  limite  antérieure  de  la  plèvre.  Celle-ci  la  dépasse,  de  telle  sorte  qu'il  existe 
à  cet  endroit  un  espace  pleural  disponible,  le  sinu*  précardkujue,  dans  lequel 


Fig.  205.  —  Limites  des  poumons  et  des  plèvres.  Vue  postérieure  (imité  de  Merkel). 

le  poumon  s'insinue  lors  des  mouvements  respiratoires,  sans  jamais  du  reste 
le  remplir  complètement. 

Bord  inférieur .  —  Le  bord  inférieur  du  poumon  ne  répond  pas  à  la  limite 
inférieure  de  la  plèvre. 

A  droite  il  commence  en  arrière  de  l’extrémité  sternale  du  cartilage  de  la 
0e  cote;  à  gauche,  plus  en  dehors,  dans  la  ligne  parasternale  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  tiers  externe  du  cartilage  de  la  0e  cote.  De  là  ils  se  dirigent  tous  deux 
en  bas  et  en  dehors,  croisent  la  be  cote  à  l'union  de  l’os  et  du  cartilage  puis, 
décrivant  une  légère  courbure,  des  cotes  de  plus  en  plus  inférieures  :  le  bord 
inférieur  de  la  7e  dans  la  ligne  axillaire,  la  9e  dans  la  ligne  scapulaire.  Us 
atteignent  enfin  la  11e  cote  et  la  suivent  jusqu’à  son  extrémité  vertébrale 
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(poinl  de  repère  extérieur  :  sommet  de  l'apophyse  épineuse  de  la  10"  vertèbre 
dorsale). 

Le  poinl  le  plus  déclive  de  la  courbe  du  bord  inférieur  est  situé  latéralement 
entre  la  ligne  axillaire  et  la  ligne  scapulaire.  Ajoutons  enfin  que  si,  pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  les  bords 
inférieurs  des  deux  poumons 
sont  parfaitement  symétri¬ 
ques.  pour  quelques-uns 
(Sappey.  Panse  h,  plus  ré¬ 
cemment  Joesscl,  Hermann 
et  Ri’idel)  celui  du  poumon 
gauche  descend  un  peu  plus 
bas  dans  les  lignes  axillaire 
et  scapulaire,  que  celui  du 
poumon  droit. 

Déplacements  des 
poumons.  —  Sous  l'in- 
lluence  des  mouvements 
respiratoires  les  poumons  se 
gonflent  et  se  resserrent  al¬ 
ternativement.  Leur  surface 
glisse  par  l'intermédiaire 
des  feuillets  de  la  séreuse 
pleurale  sur  les  parois  tho¬ 
raciques,  et  leurs  limites  se 
déplacent  dans  uni1  propor¬ 
tion  qui  dépend  de  l'inten¬ 
sité  de  ees  mouvements.  On 
comprend  que  la  condition 
essentielle  à  la  réalisation 
de  ees  déplacements  soit 
l'existence  d’un  espace  tout 
prêt  à  recevoir  le  poumon  lors  de  sa  distension  et  que,  d'autre  part,  le  dépla¬ 
cement  se  fera  surtout  dans  le  sens  même  de  l'agrandissement  de  la  cavité  tho¬ 
racique.  Certaines  régions  restent  fixes  ou.  en  raison  de  leurs  connexions  spé- 
eiales.  ne  subissent  pour  ainsi  dire  aucun  changement  ni  dans  leur  situation  ni 
dans  leur  configuration.  C'est  le  cas  pour  la  région  du  bile;  pour  Je  sommet 
qui,  entouré  parla  première  cote  peu  mobile,  remplit  exactement  le  dôme  pleural 
cl  peut  à  peine  s’élever,  empêché  qu'il  en  est  par  les  organes  qui  le  recouvrent. 
Le  déplacement  des  poumons  atteint  sa  plus  grande  amplitude  vers  le  bas,  car 
b ‘s  modifications  de  la  capacité  du  thorax  dépendent  surtout  des  variations  de 
son  diamètre  vertical,  et  c’est  en  bas  également  que  les  limites  de  la  plèvre 
dépassent  beaucoup  celles  qu'occupe  le  bord  inférieur  du  poumon  dans  les 
conditions  ordinaires.  L'espace  pleural  s’étend  sur  tout  le  pourtour  du  dia¬ 
phragme  entre  ce  muscle  et  la  paroi  thoracique,  constituant  le  sinus  pleural  ou 
sinus  cuxto-cl biph rftfjni a t i q ne  (ou  phrénico-costal,  espace  complémentaire  ou 


l'i.u.  2C><>.  —  Limites  des  poumons  et  de  ln  plèvre. 
Vue  latérale  droite  (imité  de  Merkel). 
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de  réserve).  Dans  ce  sinus  se  joue  pour  ainsi  «lire  le  bord  inférieur  du  pou  mon 
qui  s'y  enfonce  lors  île  l’ampliation  inspiratoire  el  le  quille  pendant  la  phase 
expiratoire.  Les  bords  antérieurs  coïncident,  avons-nous  dit,  avec  les  limites 
antérieures  «le  la  plèvre,  sauf  en  une  région  qui  correspond  à  l'incisure  car¬ 
diaque.  liai  cet  endroit  seulement  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  pourra 
se  déplacer  dans  les  deux  sens.  Partout  ailleurs  il  ne  lui  sera  permis  que  de 
s’écarter  en  dehors  de  ses  li 
mites  ordinaires,  pendant  l'ex¬ 
piration.  En  réalité  le  déplace¬ 
ment  est  insignifiant,  sauf  au 
niveau  de  l'échancrure  car¬ 
diaque  dont  le  fond,  dans  l'état 
d’expiration  ex I renie,  est  dis¬ 
tant  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num  de  3  à  \  centimètres, 
tandis  «pie  dans  l'inspiration  il 
n'en  est  plus  éloigné  que  de 
1  cm.  b  à  2  eentimèlres.  Le 
sinus  préeardiaque  n'est  en  tout 
cas  jamais  rempli. 

Quant  au  bord  inférieur,  ses 
changements  de  position  sont, 
beaucoup  plus  importants  à 
connaître  et  faciles  à  apprécier 
par  la  percussion.  Us  varient 
suivant  le  point  considéré  et 
atteignent  leur  maximum  laté¬ 


ralement  dans  la  région  des 
lignes  axillaire  el  scapulaire. 
Pendant  une  inspiration  pro¬ 
fonde  le  bord  inférieur  alleinl, 
selon  Gerlaeli  :  dans  la  ligne 
sternale  le  bord  inférieur  de  la 
(P  côte;  dans  la  ligne  paraster¬ 
nale  le  bord  supérieur  de  la  7e; 
ligne  axillaire,  le  bord  inférieur 


l*io.  20".  —  Limites  des  poumons  et  de  la  plèvre. 
Vue  latérale  gauche  (imité  de  Merkel). 


dans  la  ligne  mamillnire,  la  <S  côte;  dans  la 
de  la  0"  et  dans  la  ligne  scapulaire  le  bord 
supérieur  de  la  1  Ie.  Exprimés  en  chiffres  ces  déplacements  donnent,  en  parlant 
do  l’état  moyen  décrit  précédemment  :  1  cm.  b  à  2  centimètres  dans  la  ligne 
parasternale  (droite);  2  à  3  eentimèlres  dans  la  ligne  mainillaire  (droite);  3  à 
4  centimètres  dans  la  ligne  axillaire  (à  droite  comme  à  gauche)  el  2  centimètres 
dans  la  ligne  scapulaire  (Weill) ;  contre  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  3  centi¬ 
mètres  (Eichhorst).  Jamais,  meme  clans  les  inspirations  les  plus  profondes  et 
sauf  les  cas  signalés  plus  loin,  les  sinus  pleuraux  ne  sont  entièrement  remplis, 
liasse  déclare  qui*  jamais  la  limite  inférieure  du  poumon,  dans  la  ligne  axil 
laire,  ne  descend  plus  lias  qu’à  une  distance  de  7  centimètres  à  b  cm.  b  au-dessus 
du  rebord  costal.  Pratiquement  cette  formule  est  bonne  à  retenir. 

Ces  déplacements  sont  ceux  qu'on  observe  quand  h'  thorax  est  vertical,  le 
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sujet  étant  debout  ou  assis.  Dans  le  décubitus  dorsal  les  poumons  descendraient 
plus  bas,  de  I  à  2  centimètres  d’après  Gerhard!;  plus  bas  encore,  de  3  à 
A  centimètres  dans  le  décubitus  latéral  et  du  côté  opposé  à  celui  qui  repose. 
Dans  cette  dernière  position  une  profonde  inspiration  pourrait  même  remplir 
complètement  le  sinus  pleural. 

Variations  de  la  situation  des  poumons  suivant  l’âge.  — 

L’âge  a  une  influence  essentielle  sur  la  situation  des  limites  inférieures  des 
poumons.  Chez  l’enfant  elles  sont  plus  élevées  que  chez  l’adulte,  et  plus  chez 
celui-ci  que  chez  le  vieillard. 

Ainsi,  d’après  C.  Schmidt  (cité  par  Mcrkel),  chez  l’enfant,  dans  les  dix 
premières  années,  le  bord  inférieur  répond,  dans  la  ligne  mamillaire,  an 
5e  espace  intercostal.  De  10  à  40  ans  on  le  trouve  à  la  hauteur  de  la  0e  côte 
ou,  plus  rarement,  dans  le  Ge  espace  intercostal.  En  arrière  la  1  i mile  est  de  2  à 
4  centimètres  plus  basse  qu’en  avant.  A  partir  de  40  ans  le  bord  inférieur  est 
situé  (toujours  au  niveau  de  la  ligne  mamillaire)  dans  le  0*  espace  ou  derrière 
la  7e  côte.  La  limite  postérieure  s’est  encore  abaissée  et  se  trouve  à  b  ou  9  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  limite  antérieure. 

La  situation  des  poumons  chez  l’enfant  a  été  étudiée  spécialement  par  Sahli, 
Birch-IIirschfeld,  Ribemont,  Symington,  Ballantync,  Mettenheimer.  Chez  le 
nouveau-né  qui  n’a  pas  respiré  ces  organes  sont  rejetés  dans  la  partie  postéro¬ 
latérale  de  la  cavité  thoracique,  laissant  à  découvert  en  avant  le  thymus  et  le 
cœur.  Déjà  cependant  le  poumon  droit  se  rapproche  un  peu  plus  que  le  gauche 
du  sternum.  Leur  sommet  déborde  de  3  à  b  millimètres  un  plan  horizontal 
mené  par  le  bord  supérieur  de  la  poignée  du  sternum.  En  arrière  ils  des¬ 
rendent  généralement  jusqu’à  la  1 01'  côte  (Mettenheimer). 

A  la  naissance  et  dès  que  l’enfant  commence  à  respirer,  le  poumon  se  gonfle 
et  se  déplisse,  mais  d’une  façon  progressive  (Dorhn),  car  le  thorax  ne  saurait 
s’agrandir  brusquement,  d’un  seul  coup,  pour  répondre  à  un  changement  de 
volume  trop  considérable  et  ne  s'adapte,  grâce  à  son  élasticité,  aux  nouvelles 
dimensions  des  organes  qu’il  renferme,  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Le  pou¬ 
mon  droit  respire  plus  tôt  et  plus  énergiquement  que  le  gauche  (lluschke, 
Rochdalek),  à  cause  de  la  direction,  plus  favorable  à  la  pénétration  de  l'air,  de 
la  bronche  droite;  son  bord  antérieur  gagne  le  sternum  et  meme  s’avance  sur 
sa  face  postérieure.  Le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  se  rapproche  moins 
de  la  ligne  médiane,  gêné  qu’il  est  par  la  présence  du  cœur.  Les  sommets  s’élè¬ 
vent  de  b  à  8  millimètres  au-dessus  du  plan  horizontal  qui  rase  le  bord  supé¬ 
rieur  du  sternum  (Mettenheimer).  Quant  aux  limites  inférieures  elles  s’abais¬ 
sent  sans  toutefois  atteindre  encore,  surtout  en  avant  et  en  arrière,  le  niveau 
qu’elles  occuperont  chez  l’adulte.  D’après  Birch-Hirschfeld  et  Mettenheimer,  le 
bord  inférieur,  chez  le  nouveau-né,  répond  :  dans  la  ligne  mamillaire  à  la 
0e  côte  (bord  supérieur,  selon  Sahli)  et  même  au  be  espace  (G.  Schmidt);  dans 
la  ligne  axillaire  à  la  7e;  dans  la  ligne  scapulaire  à  la  9e;  et  en  arrière  à  la  10e 
(apophyse  épineuse  de  la  1  Ie  vertèbre  dorsale,  d’après  Sahli). 

Plusieurs  auteurs  ont  trouvé  que,  chez  l’enfant,  comme  on  Fa  dit  à  propos  de 
l’adulte,  le  poumon  gauche  descend  un  peu  plus  bas,  de  2  à  4  millimètres,  que 
le  droit  (Sahli,  Symington,  Mettenheimer). 
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A  partir  des  premières  années  de  la  vie  et  jusqu'à  la  vieillesse  les  limites 
inférieures  du  poumon  tendent  à  devenir  de  plus  en  plus  basses.  A  cet  égard 
les  indications  donnés  par  Sclnnidt,  quoique  ne  concordant  pas  entièrement 
dans  le  détail  avec  les  mensurations  publiées  par  d’autres  anatomistes,  sont 
instructives  (vov.  plus  liant). 

Situation  des  scissures  interlobaires.  —  Nous  avons  dit  précé¬ 
demment  que  normalement  le  poumon  droit  présentait  deux  scissures  (ou,  ce 
qui  revient  au  même,  une  scissure  bifurqnée)  qui  le  décomposent  en  trois  lobes, 
et  le  poumon  gauche  une  seulement  qui  le  partage  en  deux  lobes.  La  situation 
de  ces  scissures  par  rapport  à  la  paroi  thoracique  est  très  variable  d’un  sujet  à 
l’autre  et  rien  ne  permet  de  la  déterminer  sur  le  vivant  d’une  façon  absolument 
précise.  Il  faut  donc  se  contenter  d’une  approximation,  d’ailleurs  suffisante 
dans  la  majorité  des  cas. 

A  <jfturlu\  la  scissure  commence  en  arrière  à  environ  G  centimètres  au- 
dessous  du  point  culminant  du  sommet,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  -U  côte  ou 
du  3°  espace  intercostal  (Merkel).  Une  ligne  qui  réunit  l’apophyse  épineuse  de 
la  3‘*  vertèbre  dorsale  avec  la  racine  de  l’épine  de  l’omoplate  sur  le  bord  spinal  de 
cet  os.  les  bras  pendant  le  long  du  corps,  indiquerait  assez  exactement  le  trajet 
de  sa  portion  initiale  (Merkel). 

De  là  la  scissure»  se  dirige  obliquement  en  dehors  et  on  bas  sous  l’omoplate 
et  vient  aboutir  dans  la  ligne  mamillaire  au  voisinage  de  l’extrémité  antérieure 
de»  la  G1'  ente  osseuse,  soit  un  pe»ii  au-dessus  dans  le*  5e  espace,  soit  un  peu  au- 
dessous  dans  le  Gp.  Itoebarel  a  constaté  souvent  que  cette  scissure  commence  en 
arrière  jdns  bas,  au  niveau  ele  la  4,;  cote  ou  même  du  e»space,  quelquefois 
plus  bas  encore  (élans  un  ras  à  la  hauteur  élu  Ge  espace).  11  a  remarqué,  en 
outre,  qu'en  avant  elle  pouvait  se»  terminer,  ou  bien  plus  haut  (jusqu’au 
4°  espace),  ou  bien  plus  bas  (jusqu’il  la  7°  cote). 

A  droite,  la  scissure*  principale  ou  inférieure  prendrait  naissance  en  arrière, 
selon  Merkel,  au  même»  niveau  qu’à  gauche.  Les  mensurations  «le  Rochard  prou¬ 
vent  cependant  epie  son  point  de»  départ  répond  plus  souvent  au  4'*  espace  ou  à 
la  e<\t<»,  c'est-à-dire  est  moins  élevé  ejue  celui  ele  la  scissure»  gauche.  Hochard 
l’a  même  vu  descendre  jusqu’à  la  1('  cote.  En  avant  elle  aboutit  à  U  extrémité 
antérieure»  élu  3e  espace,  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  ele  la  G°  cote  ou  en 
arrière  de  celui-ci.  —  La  scissure  droite  horizontale  ou  supérieure  se  détache 
de*  la  précédente  ordinairement  dans  la  ligne»  axillaire  à  la  hauteur  du  4e espace 
ou  de  la  4e  c<Me.  En  avant  elle  aboutit  dans  la  majorité  des  cas  à  l’extrémité 
antérieure  du  3e  espace.  Sa  direction  est  donc  Légèrement  oblique  en  haut  et 
e*n  avant,  souvent  presque  horizontale. 

Grâce  à  <*es  données  on  voit  dans  quelles  limites  les  différents  lobes  du  pou¬ 
mon  sont,  chez  le  vivant,  accessibles  à  l’exploration.  Dans  la  pratique  on  peut 
se  guider,  d’après  Merkel,  sur  les  bases  suivantes. 

En  arrière,  toute  la  partie  du  poumon  située  au-dessus  de  la  racine  de  l’épine 
de  l’omoplate  (les  bras  pendant  le  long  du  corps)  appartient  au  lobe  supé¬ 
rieur  ;  toute  la  partie  située  au-dessous,  au  lobe  inférieur.  En  avant,  à  gauche 
le  lobe  supérieur  seul  est  accessible;  adroite  le  lobe  supérieur  s’étend  depuis 
le  sommet  jusqu’à  la  4e  cote  (un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  chez 
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rhommo);  le  Jolie  moyen,  depuis  rel  os  jusqu'en  lins.  Le  Jolie  inférieur  n'esl 
explorable  en  avant  ni  d'un  coté  ni  de  l'autre.  Laléralement  Ja  cote,  dans  la 
ligne  axillaire,  peut  servir  de  point  de  repère,  du  reste  très  incertain.  Elle  sé¬ 
pare  à  gauche  le  lobe  supérieur  situé  en  avant  et  au-dessus,  du  lobe  inférieur 
qui  s'étend  en  arrière  et  au-dessous.  A  droite,  c'est  à  peu  près  à  partir  de  son 
niveau  que  commence  le  lobe  moyen. 


111.  —  CARACTÈRES  PHYSIQUES  DES  POEMoXS 

Volume  et  dimensions.  —  «  Le  volume  des  poumons  est  en  raison 
directe  des  dimensions  du  thorax;  à  l'aspect  seul  delà  partit*  supérieure  du 
tronc,  on  peut  donc  juger  de  leur  développement  et  apprécier  d'une  manière 
assez  précise  le  degré  d'énergie  de  l'hématose  (Sappev).  »  Il  ne  faut  pas  oublier 
toutefois  que  ces  organes  ne  remplissent  pas  toute  l'étendue  de  la  cage  thora¬ 
cique. 

Le  volume  des  poumons  sera,  on  le  conçoit,  très  variable  suivant  les  indivi¬ 
dus;  il  le  sera  aussi,  chez  un  meme  individu,  suivant  qu'on  le  considère  pen¬ 
dant  l'inspiration  ou  pendant  l'expiration.  Pendant  l'inspiration  la  cage  thora¬ 
cique  se  dilate,  entraînant  avec  elle  les  poumons  dont  les  trois  dimensions, 
verticale,  frontale  et  sagittale,  s’allongent  d'autant.  Le  volume  total  augmente: 
mais,  suivant  le  type  respiratoire  (abdominal  ou  costal,  costal  supérieur  ou 
costal  inférieur),  l'agrandissement  se  fait  de  préférence  tantôt  dans  un  sens, 
tantôt  dans  l'autre.  Dans  T  expiration  les  phénomènes  inverses  s'observent  et  le 
volume  du  poumon  se  réduit  proportionnellement  au  rétrécissement  delà  cage 
thoracique.  Quelques  chiffres  suffiront  à  donner  une  idée  de  ces  variations. 
Vides  d'air,  les  poumons,  d'après  Krause,  auraient  un  volume  de  lit  J  4  à 
870  centimètres  cubes,  et  pleins  d'air,  mais  en  expiration,  état  dans  lequel  ils 
sont  chez  le  cadavre  après  l'ouverture  de  la  plèvre,  un  volume  a  peu  près  dou¬ 
ble.  en  moyenne  de  1017  centimètres  cubes  (Aeby).  Fortement  gonflés,  ils 
atteindraient  8688  centimètres  cubes,  selon  Huschke.  et  meme  0808  centimè¬ 
tres  cubes  d'après  Arnold  (llenle). 

Chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré,  le  volume  du  poumon  droit  serait  en 
moyenne  de  38  cmc.  4.  celui  de  gauche  de  29  cmc.  3  (Aeby). 

Quant  aux  dimensions  nous  n'indiquerons  non  plus  que  leur  valeur 
moyenne. 

D’après  Sappev  le  diamètre  vertical,  chez  l'adulte,  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  (soi-disant  bord  postérieur)  s'élèverait  à  26  ou  27  centimètres.  De 
là  il  diminuerait  rapidement  d'arrière  en  avant.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
compris  entre  les  parois  dorsale  et  sternale  du  thorax  augmente  de  haut  en  bas 
et  ne  dépasse  pas  dans  sa  plus  grande  longueur  10  ou  17  centimètres.  «  Le 
transversal,  étendu  de  la  face  interne  des  cotes  au  médiastin,  se  comporte  diffé¬ 
remment  à  droite  et  à  gauche.  A  droite,  il  augmente  du  eul-de-sac  supérieur 
de  la  plèvre  jusqu'au  niveau  des  4e  et  5e  espaces  intercostaux  où  il  atteint  une 
longueur  moyenne  de  0  cm.  8  à  10 centimètres,  et  diminue  ensuite  brusquement 
et  très  notablement.  A  gauche,  le  diamètre  transversal  du  poumon  arrive  à  sa 
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plus  grandi1  longueur  vers  les  2e  et  3e  espaces  pour  se  réduire  à  7  centimètres 
ou  7  cm.  o,  et  se  comporte  plus  bas  comme  celui  du  coté  opposé  (Sappev).  » 

Chez  l'enfant  à  terme,  mais  qui  n’a  pas  respiré,  le  diamètre  vertical  en 
arrière  est  à  peu  près  le  même  à  droite  et  à  gauche  ((5  centimètres  environ) 
tandis  qu’en  avant  il  est  toujours  un  peu  plus  considérable  à  gauche  qu'à 
droite  (3  cm.  3  sur  3  cm.  2,  moyenne  de  quatre  observations).  Les  diamètres 
sagittal  et  frontal  du  poumon  droit  (3  cm.  2  et  3  cm.  8)  sont  toujours  plus  éle¬ 
vés  que  ceux  du  poumon  gauche  (4  cm.  il  et  3  cm.  3)  (Meltenheimer). 

Cette  inégalité  de  volume  entre  les  deux  poumons,  déjà  évidente  au  début 
delà  période  embryonnaire  (voy.  le  paragraphe  concernant  le  développement), 
persiste  après  l’apparition  des  mouvements  respiratoires,  et  chez  l’adulte  le  pou¬ 
mon  droit  est  encore,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas,  plus  volumineux  que 
le  gauche.  Son  diamètre  transversal,  l’extension  dans  le  sens  horizontal  de  sa 
surface  externe  et  l'aire  de  sa  base  sont  plus  étendus  que  les  dimensions  cor¬ 
respondantes  du  poumon  gauche.  Seul,  le  diamètre  vertical  antérieur  est  un 
peu  plus  court  à  droite.  Quelquefois  cependant  le  volume  total  du  poumon 
gauche  l’emporte  sur  celui  du  poumon  droit.  Aeby  a  constaté  ce  fait  0  fois  sur 
30  observations.  Chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré,  le  volume  du  poumon  droit 
est  à  celui  du  poumon  gauche  comme  100  :  77.2  (Aeby)  ou  comme  G  :  3 
(lluschke).  L’accroissement  des  poumons  ne  se  fait  pas  d'une  façon  régulière 
et  il  résulte  dus  tableaux  d’Aeby  qu'il  y  a  deux  périodes  pendant  lesquelles  il 
est  plus  considérable.  Lune  dans  la  2e  moitié  de  la  première  année,  l'autre  à 
l’époque  de  la  puberté.  Au  bout  de  la  première  année  ils  ont  quadruplé  de 
volume.  Néanmoins  la  différence  de  volume  persiste,  en  s’atténuant  d'ailleurs. 
Ainsi,  chez  l'adulte,  le  rapport  est  environ  comme  II  :  10,  le  poumon  droit 
cubant  en  moyenne,  chez  l'homme,  873  centimètres  cubes  (chiffres  extrêmes  : 
472-1280).  le  poumon  gauche  744  centimètres  cubes  (chiffres  extrêmes  : 
380-1020),  (Aeby). 

Les  poumons  sont,  en  outre,  moins  volumineux  chez  la  femme,  d'une  façon 
générale,  que  chez  l'homme.  La  différence  serait  à  peu  près  de  1/4  d  après 
Aeby  ( L0 1 7  emc.  8  chez  l'homme  et  1200  eme.3  chez  la  femme)  ou  seulement 
de  1/10  pour  Sappev,  <c  proportion,  dit  ee  dernier,  qui  correspond  à  la  diffé¬ 
rence  movenne  de  la  capacité  thoracique  entre  les  deux  sexes  ». 

Deux  mots  enfin  sur  une  dernière  question,  celle  qui  a  trait  au  volume  relatif 
des  différents  lobes  des  poumons  (Aeby).  Les  deux  lobes  du  poumon  gaucho 
ont  habituellement,  chez  l'adulte,  homme  ou  femme,  presque  une  égale  impor¬ 
tance  (lobe  supérieur  =  303  centimètres  cubes,  lobe  inférieur  =381,  en 
moyenne,  chez  l'homme;  —  lobe  supérieur  =  294  centimètres  cubes,  lobe  infé¬ 
rieur  =  290  centimètres  cubes,  chez  la  femme).  Il  n’est  pas  rare,  toutefois,  de 
voir  l’un,  supérieur  ou  inférieur,  dépasser  de  beaucoup  l'autre.  A  droite,  le  lobe 
inférieur  comprend  à  lui  seul  presque  la  moitié  du  volume  du  poumon  (408 cen¬ 
timètres  cubes  sur  873  centimètres  cubes);  l’autre  moitié  se  partage  entre  le 
lobe  supérieur  et  le  lobe  moyen,  mais  inégalement.  Ce  dernier  est  constam¬ 
ment  le  plus  petit.  De  plus  le  lobe  supérieur  peut  quelquefois  atteindre  les  pro¬ 
portions  du  lobe  inférieur  et  même  les  dépasser.  On  comprend  quel  orientation 
des  scissures  interlobaires  se  trouve  sous  la  dépendance  immédiate  de  ces 
variations  dans  le  volume  dos  segments  des  poumons  qu'elles  séparent. 
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Dans  les  premiers  temps  du  développement  les  lobes  supérieurs,  droit  et 
gauche,  ont  une  extension  relative  beaucoup  moins  importante.  Même  chez  le 
nouveau-né  le  lobe  inférieur  gauche  est  beaucoup  plus  volumineux  (pie  le  supé¬ 
rieur  et.  h  droite,  le  lobe  moyen  l'est  presque  autant  (pie  le  supérieur.  Les  pro¬ 
portions  définitives,  telles  qu’on  les  observe  chez  l'adulte,  ne  sont  acquises  que 
dans  le  courant  de  la  l,e  année. 

Poids.  —  Il  est  impossible  de  déterminer  rigoureusement  le  poids  des  pou¬ 
mons  à  cause  de  la  quantité  éminemment  variable  de  sang,  de  sérosité  et  d'air 
qu'ils  renferment.  Les  évaluations  sont  donc  approximatives.  II  convient  d’ail¬ 
leurs  de  distinguer  le  poids  absolu  et  le  poids  relatif  a  celui  du  corps,  et  le 
poids  spécilique. 

Poids  absolu.  —  Il  esl  de  00  à  fin  grammes  chez  le  fœtus  à  ferme  et  s'élève 
en  moyenne  à  04  grammes  (chiffres  extrêmes  NO- 108  grammes) chez  le  nouveau- 
né  qui  a  respiré  (Sappey).  Le  rapport  entre  le  poids  du  poumon  droit  et  celui 
du  poumon  gauche  serait  chez  ce  dernier  100  :  83  (Braune  et  Stahel).  Chez 
l'homme  adulte  il  atteint  1320  grammes;  1030  grammes  seulement  chez  la 
femme  (C.  Krause),  D'après  les  pesées  de  Reid  et  Ilutchinson,  le  poids  du  pou¬ 
mon  droit  de  l’adulte  serait  de  720  grammes  chez  l'homme,  de  310  grammes 
chez  la  fennne;  celui  du  gauche  de  030  grammes  chez  le  premier,  de  430  gram¬ 
mes  chez  la  seconde.  Hoffmann  donne  des  chiffres  un  peu  moins  forts. 

Poids  relatif .  —  Le  poids  des  poumons,  chez  l'enfant  qui  a  respiré,  est  à 
celui  du  corps  comme  I  :  30  (Sappey);  chez  l’homme  adulte  ce  rapport  est  plus 
faible.  11  serait  comme  1  :  34  selon  Sappey:  I  :  40  ou  I  :  30  selon  Krause: 
comme  1  :  37  chez  l'homme  et  I  :  43  chez  la  femme  (Ouain,  Reid  et  ïlutchin- 
sonL  Ces  données  n’ont  au  surplus  qu'une  valeur  très  restreinte*  car  les  prin¬ 
cipaux  facteurs  qui  font  varier  le  poids  du  corps,  développement  du  squelette, 
de  la  musculature,  du  tissu  adipeux, (‘te.,  n’ont  pas  d'iniluencc  déterminée  sur 
la  masse  des  poumons  (Ilenle). 

Poids  spécifique.  —  Le  poumon  qui  a  respiré  est  plus  léger  que  l’eau  et  par 
conséquent  surnage  quand  on  le  plonge  dans  ce  liquide.  Son  poids  spécifique 
oscille  entre  0,343  et  0,740  (Rauber);  0,350  et  0, 025  (Sappey).  Au  contraire,  le 
poumon  qui  n’a  pas  respiré,  vide  d'air,  tombe  au  fond  du  vase  rempli  d'eau 
dans  lequel  on  l'immerge.  Son  poids  spécifique,  qui  représente  le  poids  spéci¬ 
fique  propre  du  parenchyme  pulmonaire  baigné  de  sang,  varie  alors  entre 
1,045  et  1,050  d'après  Krause;  il  atteint  en  moyenne  1.008  selon  Sappey. 
Wilmart  a  prouvé  par  le  calcul  que  le  poids  spécifique  du  parenchyme  net 
(c'est-à-dire  complètement  dépouillé  de  gaz)  du  poumon  qui  a  parfaitement 
respiré  était  le  même,  ou  à  très  peu  de  chose  près,  que  celui  du  paren¬ 
chyme  qui  n'a  pas  respiré  (1.008)  et  que,  de  plus,  ce  poids  spécifique  était  le 
même,  ou  presque  le  même,  que  celui  du  sang  (1,000). 

Ces  différences  dans  la  manière  dont  se  comporte  le  poumon  suivant  qu'il  a 
ou  n'a  pas  respiré,  pour  mieux  dire,  qu’il  renferme  ou  ne  renferme  pas  d'air, 
sont  pratiquement  importantes.  «  Lorsqu’on  veut  constater,  dit  Sappey,  si  les 
poumons  d’un  enfant  mort-né  contiennent  ou  ne  contiennent  pas  de  l’air,  il 
suffitde  les  détacher  et  de  comparer  leur  poids  avec  celui  de  l'eau;  s’ils  se  préci¬ 
pitent,  l'air  n‘a  pas  encore  pénétré  dans  leur  épaisseur,  et  l'enfant,  par  consé- 
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quent,  n’a  pas  respiré;  s'ils  surnagent,  ils  contiennent  de  Pair,  et  l’enfant  a 
très  probablement  respiré.  Mais  on  ne  saurait  l’affirmer  avec  certitude;  carl’air 
dont  ils  sont  remplis  pourrait  avoir  été  introduit,  après  la  mort,  par  voie  d’in- 
sufllation;  et  si  la  mort  était  déjà  éloignée.  les  poumons  pourraient  être  rede¬ 
vables  aussi  de  la  légèreté  qu’ils  présentent  aux  gaz  provenant  de  la  décompo¬ 
sition  putride.  Néanmoins  ce  mode  d’évaluation  de  leur  poids  spécifique,  destiné 
surtout  à  éclairer  la  justice  sur  la  viabilité  de  l’enfant  au  moment  de  sa  nais¬ 
sance,  est  encore  le  plus  sur  de  tous  ceux  qui  ont  été  mis  en  usage.  Il  est  connu 
depuis  longtemps  sous  le  titre  de  docinmsie  pulmonaire  hydrostatique.  » 

Capacité.  —  Cette  question  ayant  surtout  un  intérêt  physiologique  nous 
en  résumerons  seulement  ici  les  points  principaux,  d’après  les  Souvenu./:  élé¬ 
ments  de  physiologie  humaine  de  lleaunis. 

Le  volume  de  la  masse  gazeuse  contenue  dans  les  poumons  varie  suivant 
l’état  d’inspiration  ou  d’expiration  dans  lequel  se  trouvent  les  poumons  et  sui¬ 
vant  l’amplitude  de  ces  deux  actes.  Dans  les  inspirations  les  plus  profondes,  le 
volume  de  la  masse  gazeuse  chez  un  homme  vigoureux,  bien  conformé,  peut 
être  évalué  à  41)70  centimètres  cubes.  Mais  pour  bien  comprendre  les  phéno¬ 
mènes  respiratoires,  il  faut  fractionner  cette  niasse  gazeuse  en  portions  corres¬ 
pondantes  aux  divers  acies  respiratoires.  On  peut  à  ce  point  de  vue  la  diviser 
en  quatre  parties. 

a)  Résidu  respiratoire.  air  résiduel.  —  C’est  la  quantité  d’air  qui  reste  dans 
les  poumons  après  une  expiration  la  plus  forte  possible  et  qui  ne  peut  s’en 
échapper  que  quand  le  poumon  se  vide  complètement,  c’est-à-dire  après  l’ou¬ 
verture  de  la  plèvre.  Ce  résidu  ést  évalué  à  1200  centimètres  cubes  en  moyenne 
(1200  à  1700  d'après  Davv  et  G  reliant,  1880  d’après  Frédéricq  et  Nuel). 

•  h)  Réserve  respiratoire.  - —  C’est  l’air  qui  reste  dans  les  poumons,  en  sus  du 
résidu  respiratoire,  après  une  expiration  ordinaire.  Cette  réserve  peut  être  esti¬ 
mée  à  1000  centimètres  cubes  (1248  à  1804  d’après  Landois). 

c)  Quantité  normale  d'air  inspiré  ou  expiré.  —  Cette  quantité  est  de 
500  centimètres  cubes. 

d)  Air  complémentaire.  —  C’est  l’excès  d’air  que  nous  inspirons  dans  les 
inspirations  les  plus  profondes  possibles  en  sus  de  la  quantité  normale.  Cette 
quantité  est  de  1070  centimètres  cubes. 

Les  quantités  b-\-c-hd  constituent  la  partie  variable  de  la  masse  gazeuse. 
Leur  ensemble,  égal  à  3770  centimètres  cubes,  forme  la  capacité  vitale  (Jlut- 
ehinson),  et  la  capacité  vitale  ajoutée  au  résidu  respiratoire  fournit  le  volume 
total  maximum  de  l’air  des  poumons  qui  est  donc,  en  moyenne,  de  4070  centi¬ 
mètres  cubes  (5050  selon  Frédéricq  et  Nuel). 

La  capacité  vitale  qui  est  donc,  chez  un  homme  vigoureux,  d  environ  3770 
centimètres  cubes  (elle  varie  de  2  litres  1/2  à  4  litres)  est  plus  faible  chez  la 
femme,  2500  centimètres  cubes  environ. 

Chez  l’enfant  de  3  ans  la  capacité  vitale  est  de  400  centimètres  cubes;  elle 
augmente  de  23  cmc.  4  par  an  de  15  à  35  ans  et  diminue  de  la  même  quantité 
par  an  de  35  à  05  ans  (Landois). 

La  capacité  vitale  augmente  avec  la  taille  (Ilutchinson)  et  la  circonférence 
de  la  poitrine  (Arnold).  Chez  l’adulte  elle  s’accroît  de  00  centimètres  cubes 
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(40  chez  la  femme)  par  centimètre  de  taille.  Elle  varie  avec  le  poids  du  corps, 
diminuant  de  07  centimètres  euhes  par  chaque  accroissement  de  1  kilogramme 
quand  ce  poids  dépasse  de  7  pour  100  la  moyenne  normale.  Elle  varie  enfin 
avec  la  position  sociale,  le  genre  d'occupation  et  sous  certaines  inlluenecs 
telles  que  l’état  du  tu  lie  digestif,  etc. 

(Pour  les  détails  le  lecteur  voudra  Lien  se  reporter  aux  Traités  de  physio¬ 
logie). 

Couleur.  —  La  surface  extérieure  des  poumons  est  lisse,  humide  et  bril¬ 
lante,  surtout  lorsqu'ils  sont  gonflés,  et  elle  doit  cet  état  à  la  présence  du 
feuillet  séreux  qui  la  recouvre  parfont.  Sa  couleur  dépend  de  la  proportion 
variable  de  trois  éléments  répartis  dans  le  parenchyme  pulmonaire  :  le  sang. 
Pair  et  le  pigment.  Elle  varie  essentiellement  avec  l’Age.  Liiez  le  fodus.  le  pou¬ 
mon  est  rouge,  lie  de  vin,  c’est  la  couleur  même  du  sang. 

Chez  l’enfant  nouveau-né  qui  a  respiré,  et  pendant  les  premières  années  delà 
vie,  il  prend  une  teinte  rose,  plus  ou  moins  vive,  d’autant  plus  pale  que  la 
quantité  d’air  qui  le  gonfle  est  plus  considérable. 

A  partir  d’un  certain  Age  la  couleur  devient  grisAtre,  bleue  ou  ardoisée,  voire 
même  noire  par  places.  Celte  modification  résulte  de  l’apparition  de  dépôts 
pigmentaires  de  plus  en  pins  abondants  et  de  plus  en  plus  étendus.  Amassé 
dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  le  long  des  vaisseaux  et  notamment  des 
petites  artères  (Kosehlakoff),  le  pigment  dessine  à  la  surface  des  poumons 
des  champs  polvgonaux  plus  ou  moins  complets,  do  5  à  K)  millimètres  de 
diamètre,  correspondant  à  la  hase  des  lobules  pulmonaires.  Il  forme  aussi 
des  taches  irrégulières  disséminées  ou  confluentes,  que  l’on  rencontre  par¬ 
ticulièrement  sur  le  sommet  et  le  long-  de  la  faee  vertébrale.  Souvent  la 
face  costale  présente,  d'après  fiuschke,  des  bandes  transversales,  alternative¬ 
ment  claires  et  foncées.  Les  premières  répondent  aux  espaces  intercostaux,  les 
secondes  aux  côtes.  (Pour  la  nature,  l’origine  et  la  répartition  du  pigment,  voy. 
plus  loin.) 

Consistance.  —  La  eonsislance  des  poumons  (qui  ont  respiré)  est  molle, 
spongieuse.  Lorsqu'on  les  comprime,  ils  s'affaissent  et  ni*  reprennent  ensuite 
qu’en  partie  leur  configuration  et  leurs  dimensions  primitives. 

Si  la  compression  est  brusque  et  forte,  elle  s’accompagne  d’un  bruit  de  cré¬ 
pitation  tout  particulier  que  l’on  attribue  communément  à  la  rupture  de  vési¬ 
cules.  déchirées  par  l’air  expulsé  de  force,  et  qui  est  peut-être  du  simplement, 
en  grande  partie  du  moins,  au  brusque  déplacement  de  cet  air.  D’ailleurs  b* 
tissu  pulmonaire,  malgré  sa  faible  consistance,  possède,  lorsqu’il  est  sain,  une 
grande  cohésion.  On  lie  réussit  à  le  déchirer  que  difficilement  et  il  résiste  par¬ 
faitement,  de  l’avis  de  Luis  les  auteurs,  aux  pressions  élevées  expérimentales 
(insufflation,  même  forcée)  ou  physiologiques  (toux,  effort)  de  l’air  qui  remplit 
ses  alvéoles. 

Élasticité.  —  L'une  des  propriétés  les  plus  remarquables  du  poumon  est 
son  extrême  élasticité.  Dans  les  conditions  normales,  la  pression  atmosphé¬ 
rique  s’exerçant  sur  la  face  interne  des  vésicules  pulmonaires  fait  équilibre  à 
cette  élasticité,  mais  dès  que  la  plèvre  est  ouverte  l’équilibre  est  rompu,  la 
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pression  périphérique  contrebalançant  la  pression  intérieure,  et  le  poumon  se 
rétracte  en  chassant  Pair  qu'il  contient.  L’élasticité  pulmonaire  joue  un  rôle 
essentiel  dans  la  respiration. 


IV.  CONSTITUTION  ANATOMIQUE  DES  POUMONS 

Les  poumons  se  composent  :  1°  des  ramification s  bronchiques  (arbre  bron¬ 
chique);  2°  d'une  quantité  de  segments  tous  constitués  de  la  même  façon,  les 
lobules  pulmonfttres,  à  chacun  desquels  aboutit  un  rameau  bronchique;  3°  de 
raisseatfx,  les  uns  en  rapport,  avec  la  fonction  propre  du  poumon,  c’est-à-dire 
avec  la  transformation  du  sang  veineux  en  sang  artériel,  les  autres  réservés  à 
la  nutrition  de  l'organe;  i°  de  nerf*:  a°  de  tissu  conjonctif  réunissant  tous 
les  éléments  précédents. 


A.  —  ARBRE  BRONCHIQUE 

Pour  (Huilier  l'arbre  bronchique  dans  son  ensemble,  il  faut  le  débarrasser  du  parenchyme 
dans  lequel  il  est  enfoui,  et,  pour  cela,  ou  bien  employer  la  simple  dissection,  ou  bien,  ce 
« I ni  est  ii  tous  égards  préférable,  détruire  entièrement  ce  parenchyme.  Seulement,  comme 
il  ne  serait  pas  possible  d'y  parvenir  commodément  sans  faire  disparaître  eu  même  temps 
les  bronches  elles-mêmes,  on  doit,  au  préalable,  remplir  celles-ci  avec  une  substance  capable 
de  résister  à  la  destruction.  En  procédant  ensuite  à  la  rorrosion  des  parties  molles,  on 
obtiendra  ainsi  un  moule  des  ramitications  bronchiques.  Les  substances  injectées  ou  cou¬ 
lées  simplement  par  la  trachée  sont,  ou  bien  des  alliages  métalliques  fusibles  à  une  tem¬ 
pérature  inférieure  à  lui) ,  ou  bien  des  niasses  à  la  résine,  ou  bien,  et  spécialement  pour 
l'étude  de  l'arbre  bronchique  de  petits  animaux,  le  collodion  (relloïdinc).  II  sera  bon  de 
procéder  au  remplissage  des  bronches  en  laissant  les  poumons  en  place,  car  il  est  impor¬ 
tant  de  conserver  leur  orientation  et-  leurs  relations  réciproques.  La  destruction  du  tissu 
pulmonaire  si*  fera  rapidement,  soit  au  moyen  d'un  acide  concentré  (I1CI),  soit  au  moyen 
de  la  potasse,  selon  les  cas.  Enfin,  on  peut  réaliser  par  corrosion  des  préparations  qui  mon¬ 
trent  non  seulement  l'arbre  bronchique,  mais  encore  les  vaisseaux. 

L’arbre  bronchique  est  essentiellement  constitué  par  une  grosse  bronche  qui 
part  de  la  trachée,  atteint  b*  poumon  qui  lui  correspond  au  niveau  du  hile  el 
s'enfonce  dans  sa  profondeur.  A  partir  de  cet  instant  cette  bronche  émet  des 
ramifications  qui  sr  distribuent  aux  différents  lobes,  mais  elle  ne  perd  pas  pour 
cela  son  individualité,  et  se  continue  au  contraire,  en  diminuant  seulement 
peu  à  peu  de  calibre,  au  travers  du  poumon,  dans  toute  sa  hauteur  jusqu'au 
voisinage  de  sa  base.  Uetle  bronche  qui  est  ainsi  le  troue  commun  de  l'arbre 
tout  entier  mérite  les  dénominations  de  bronche  souche  ou  de  tronc  bron¬ 
chique ,  sous  lesquelles  nous  la  désignerons  indifféremment. 

Le  tronc  bronchique  est  donc  décomposable  en  deux  portions,  une  portion 
relativement  courte  extrapulmonaire  qui  fait  suite  à  la  trachée  et  une  por¬ 
tion  intrapulmonaire.  Quant  à  ses  ramifications  elles  sont  toutes  intrapul¬ 
monaires. 

1°  Bronche  souche.  —  Les  deux  bronches  souches,  dirigées  en  lias,  en 
arrière  et  en  dehors,  s'étendent  depuis  la  trachée  jusqu’à  la  région  de  la  base 
des  poumons  comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  Je  diaphragme  eu  passant 
par  le  hile.  Elles  ne  coïncident  donc  pas  avec  l’axe  géométrique  de  ces  organes, 
mais  sont  en  arrière  de  lui,  à  son  coté  dorsal.  Leur  trajet  n’est  ni  rectiligne  ni 
symétrique.  La  bronche  souche  droite  présente  une  courbure  en  forme  de  G 
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allongé  à  concavité  interne;  la  gauche  une  incurvation  en  S.  dont  la  branche 
supérieure  a  sa  convexité  dirigée  en  dedans  et  la  branche  inférieure,  beaucoup 
plus  longue,  sa  convexité  tournée  en  dehors.  La  première  semble  déterminée 
par  le  passage  de  la  crosse  de  l'aorte  sur  le  segment  initial  (b4  la  bronche;  la 
seconde  par  le  cœur.  Ces  courbures  sont,  du  reste,  plus  ou  moins  accentuées 
suivant  les  sujets.  De  plus  la  bronche  souche  droite  s'écarte  moins  du  plan 
médian  que  la  gauche  et  cette  différence  d'inclinaison  se  manifeste  dès  leur 
origine. 

Cl)  Portion  extrapulmonaire  de  la  bronche  souche.  Ses  rapports.  —  Toute  la 
portion  du  tronc  bronchique  comprise  entre  la  trachée  et  le  bile  du  poumon, 
ou  plus  exactement  entre  la  trachée  et  la  première  branche  collatérale  émise 
par  ce  tronc  est  communément  désignée  sous  le  nom  de  bronche  proprement 
dite.  Ce  n’est  cependant,  et  nous  insistons  sur  ce  point,  que  la  partie  visible 
hors  du  poumon  d’un  conduit  qui  se  prolonge  an  delà  du  hile.  On  peut  toute¬ 
fois,  à  cause  de  ses  rapports  spéciaux  et  cette  restriction  une  fois  faite,  l'en¬ 
visager  à  part. 

Les  deux  bronches,  à  partir  de  la  trachée,  divergent  sous  lin  angle  qui  varie, 
selon  Aehw  entre  5b°  et  00°  (en  moyenne,  70°4)  et  peut  même,  d'après  nos 
observations,  être  beaucoup  plus  faible  (30°,  40°,  î>0°).  Seulement  cel  angle 
n’est  pas  orienté  symétriquement  par  rapport  à  l'axe  de  la  trachée  ou,  ce  qui 
revient  à  peu  près  au  même,  par  rapport  au  plan  médian.  Ainsi  la  bronche 
droite  fait  avec  ce  plan  un  angle  moyen  de  24°8  (ch i lires  extrêmes  1  (>°-7i 0°). 
alors  que  la  bronche  gauche  s'en  écarte  fie  4b°G  (Aeby). 

Ces  chilîres  démontrent  avec  une  entière  évidence  que  l'opinion  classique 
qui  veut  que,  d'une  part,  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  soit  obtus  et  que. 
d'autre  part,  la  bronche  droite  soit  moins  oblique  que  la  gauche  et  tende  à  se 
rapprocher  de  l'horizontale,  est  absolument  erronée.  Quelques  rares  auteurs 
ont,  à  diverses  époques,  fait  voir  que  cette  description  était  juste  l’inverse  de  la 
réalité  (Engel,  Eœrster,  W.  Krause,  Aebv,  Alerkel),  niais  malgré  tout,  l'an¬ 
cienne  erreur,  tenace,  a  survécu  et  se  retrouve  dans  beaucoup  d’ouvrages 
d’anatomie,  même  dans  les  plus  récents.  Pourtant  un  simple  coup  d'œil 
jeté  sur  un  moule  d'arbre  bronchique  aurait  du  suffire  à  la  dissiper  à 
jamais,  en  montrant  que  l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  es/  habituelle¬ 
ment  aigu  ;  la  bronche  droite  est  plus  oblique  <pic  la  gauche  et  se  rapproche 
souvent  tellement  de  lu  verticale  quelle  semble  faire  suite  à  la  trochée. 

Chez  l'enfant  l’angle  de  divergence  des  deux  branches  est  plus  faible  encore 
que  chez  l'adulte.  D’après  les  mensurations  d’Aeby  et  de  Alettenheimer  il  serait 
à  peu  près  en  moyenne  de  30°.  L’inclinaison  de  la  bronche  droite  sur  le  plan 
médian  est  aussi  moins  accentuée,  sa  valeur  est  de  13°. 

Longueur.  —  Le  tronc  bronchique  donne  normalement  naissance  à  sa  pre¬ 
mière  brandie  plus  tôt  à  droite  qu'à  gauche,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  bronche 
droite,  telle  que  la  comprennent  les  classiques,  est  plus  courte  que  la  bronche 
gauche.  Celle-ci  atteint  en  moyenne  30  millimètres  (chiffres  extrêmes  37-38)  et 
la  première  ne  mesure  que  21  millimètres  (chilîres  extrêmes  3-34)  (Acby). 
L’indication  que  nous  donnons  des  chiffres  extrêmes  montre  l'étendue  consi¬ 
dérable  des  variations  de  la  longueur  des  bronches  et  rend  compte  des  diver¬ 
gences  que  Ton  remarque  entre  les  ailleurs. 
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Calibre.  —  Si  la  bronche  droite  est  plus  courte  que  la  gauche,  elle  est,  pat- 
contre,  plus  volumineuse.  Son  diamètre  transversal  varie  entre  13  mm.  5 
et  21  millimètres  (Aebv;  —  12  millimètres  pour  Sappev  ; —  24  millimètres  selon 
llenleet  Luschka),  tandis  que  celui  de  la  bronche  gauche  oscille  entre  12  mm.  5 
et  17  millimètres  (Aeby;  12  à  li  millimètres  pour  Sappev;  —  20  millimètres 
selon  llenle  et  Luschka).  D’après  les  recherches  de  Marc  Sée  le  diamètre 
moyen  de  la  bronche  droite  (c’est-à-dire  de  ce  conduit  supposé  cylindrique  et 


Fin.  208.  —  Moule  à  l'alliage  d'Arcet  de  l'arbre  bronchique  d'un  homme  adulte.  (A  gauche 
le  métal  n'a  rempli  qu'incomplètement  les  bronches).  Vue  antérieure. 

1.  Le  trait  de  renvoi  s'étend  ^in  peu  trop  loin. 

non  aplati  comme  il  l’est  en  réalité)  est  chez  l'homme  de  14  millimètres,  chez 
la  femme  de  12;  celui  de  la  bronche  gauche  de  il  mm.  U  chez  le  premier, 
de  0  millimètres  chez  la  seconde. 

Braune  et  Stabel,  par  des  mesures  précises,  se  sont  assurés  que  le  rapport 
entre  le  calibre  de  la  bronche  droite  et  celui  de  la  bronche  gauche  était  comme 
100  à  77,9.  Ils  ont  montré  de  plus  que,  dans  la  majorité  des  cas  et  chez  des 
individus  normaux,  le  calibre  de  la  trachée  mesuré  au  voisinage  de  son  extré¬ 
mité  distale  est  inférieur  à  la  somme  des  calibres  des  deux  bronches,  dans  le 
rapport  de  100  (trachée)  :  107,9  (et  même  plus,  si  l’on  en  croit  Aehv).  D’autres 
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6 RCANES  UE  LA  RESPIRATION. 


anatomistes  onl  prétendu  au  contraire  que  ces  deux  valeurs  sont  sensiblement 
égales,  et  en  réalité  ceci  serait  vrai  pour  un  grand  nombre  de  cas. 

Cette  différence  de  calibre  entre  la  bronche  droite  et  la  bronche  gauche  est 
en  rapport  avec,  la  capacité  plus  considérable  du  poumon  droit,  car.  ainsi  que 
Font  prouvé  Rraune  et  Stahel,  il  existe  une  relation  étroite  entre  les  bronches 
considérées  comme  voies  conductrices  de  l’air  et  les  poumons  considérés  comme 
espaces  aériens. 

La  largeur  plus  considérable  de  la  bronche  droite  et  sa  direction  plus  rap- 


Fhî.  -00.  —  l.o  même  moule  que  celui  représenté  par  In  figure  208.  mais  vu  par  sou 

profil  droit. 

prochée  de  la  verticale  permettent  de  supposer  que  l’accès  de  l'air  est  plus  facile 
et  que  la  ventilation  est  plus  active  dans  le  poumon  droit  que  dans  le  poumon 
gauche.  Elles  expliquent  aussi  pourquoi  les  corps  étrangers  s’introduisent  de 
préférence  dans  cette  bronche. 

Hopporls.  —  Les  bronches,  en  s'associant  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs,  con- 
stituenl  les  pédicules  des  poumons. 

Elles  ont  des  rapports  qui  leur  sont  communs  et  d'autres  qui  sont  particu¬ 
liers  à  chacune  d'elles  (fig.  232,  2G2  et  203). 

Les  rapports  communs  sont  à  peu  près  ceux  que  nous  avons  déjà  mentionnés 
à  propos  du  bile  du  poumon.  Chacune  des  deux  branches  de  l'artère  pulmo- 
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naire,  oblique  en  liant  et  en  dehors,  atteint  la  face  antérieure  de  la  bronche 
correspondante  oblique,  elle,  en  sens  inverse,  et  la  croise  à  angle  aigu  pour 
venir  se  placer  ensuite  sur  son  bord  supéro-externe.  Les  veines  pulmonaires 
sortent  du  bile  et  se  portent  transversalement  en  dedans  vers  l'oreillette 
gauche.  Elles  sont  en  avant  et  au-dessous  des  bronches.  L'artère  et  la  veine 
bronchiques  courent  sur  la  face  postérieure  de  la  bronche.  Les  lymphatiques  et 
spécialement  les  ganglions  sont  irrégulièrement  disséminés  autour  d'elle.  11 
existe  toujours  un  ganglion 
volumineux  ou  un  groupe 
de  ganglions  juste  dans 
l'angle  de  bifurcation  de  la 
trachée. 

Quant  aux  nerfs,  le  plexus 
pulmonaire  est  situé  en  ar¬ 
rière  de  la  bronche,  le  plexus 
cardiaque  au-dessous. 

Les  rapports  spéciaux  sont 
les  suivants.  La  crosse  de 
l’aorte  est  à  cheval  sur  la 
bronche  gauche,  c’est-à-dire  passe  sur  sa  face  antérieure  puis  se  recourbe 
sur  sa  face  supérieure  et  enfin  descend  en  arrière  d'elle.  Dans  tous  les  cas, 
selon  Merkel,  le  vaisseau  reste  écarté  de  la  face  poslérieure,  tandis  que  généra¬ 
lement  (pas  toujours)  il  touche  directement  les  faces  antérieure  et  supérieure. 
Cette  même  bronche  gauche  est  encore  en  rapport  en  arrière  avec  l’œsophage 
qui  croise  son  origine. 

La  bronche  droite  est  contournée,  à  peu  près  de  la  même  façon,  par  la  veine» 


270.  —  L'éperon  trachéal  vu  d’en  haut  par  l'intérieur 
de  la  trachée  (d'après  Ileller  et  V.  Schrœtter). 


Fin.  271. —  Figures  demi-schématiques  montrant  trois  types  différents  d’éperon  trachéal. 

.L  éperon  cartilagineux  trachéal;  b\  éperon  cartilagineux  bronchique  droit;  éperon  cartilagineux  brou 
chique  gauche  (d'après  Ileller  et  V.  Sclmeller). 


azygos  qui,  après  s’être  recourbée  sur  sa  face  supérieure,  vient  déboucher  dans 
la  veine  cave  supérieure.  Celle-ci,  par  le  fait,  descend  verticalement  au-devant 
de  la  bronche. 

Constitution  anatomique  et  structure.  —  Il  n'v  a  pas  lieu  d  étudier  a  part, 
à  ce  point  de  vue,  la  portion  extra-pulmonaire  de  l’arbre  bronchique.  Nous  la 
décrirons  dans  un  paragraphe  unique,  en  même  temps  que  le  restant  de  la 
bronche  souche  et  que  ses  ramifications. 

Nous  voulons  seulement  dire  quelques  mots  de  1  éperon  trachéal  ( canna 
tracheæ),  c'est-à-dire  de  la  crête  qui  fait  saillie  dans  la  lumière  de  la  trachee 
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(‘t  sépare  les  orifices  bronehiques  l’un  de  l'autre.  Sa  constitution  et  sa  structure 
ont  J’ai  t  l'objet  d'un  travail  très  étendu  de  Ileller  et  v.  Sehrœtter  auquel  nous 
empruntons  ees  détails. 

Éperon  trachéal  (fig.  270  et  27 1).  —  Lorsqu'on  regarde  par  l’intérieur 
de  la  trachée  on  aperçoit  une  erète  sagittale  plus  ou  moins  large  qui  divise  la 
cavité  du  tube  en  deux  parties,  droite  et  gauche,  correspondant  aux  orifices  des 
deux  bronches. 

Cette  crête  se  relève  en  avant  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  et 
s'élargit  en  même  temps  pour  former  le  triangle  antérieur  de  V éperon.  En 
arrière  l'élargissement  est  habituellement  moins  accentué  et  constitue  le 
triangle  postérieur  de  l'éperon. 

Dans  la  majorité  des  cas  l'éperon  trachéal  possède  un  substratum  cartilagi¬ 
neux  ( éperon  cartilagineux );  mais  il  peut  être  exclusivement  membraneux , 
les  pièces  cartilagineuses  ne  pénétrant  pas  dans  son  épaisseur,  ou  mixte ,  c’est- 
à-dire  en  partie  cartilagineux  et  en  partie  membraneux.  La  charpente  cartila¬ 
gineuse  elle-même  dérive  tantôt  du  dernier  anneau  de  la  trachée,  tantôt  des 
premiers  anneaux  bronchiques,  de  l'un  d’eux  seulement,  droit  ou  gauche,  ou 
des  deux  à  la  fois. 

Sur  123  traehées  qu'ils  ont  examinées  les  auteurs  précédemment  cités  ont 
trouvé  l'éperon  cartilagineux  dans  50  pour  100  des  cas,  membraneux  dans 
33  pour  100,  mixtes  dans  1 1  pour  100.  Parmi  les  éperons  cartilagineux  27  pour  100 
dérivaient  de  l’anneau  trachéal,  21  pour  100  des  anneaux  bronchiques  (lopour  100 
du  1er  anneau  bronchique  droit;  3  pour  100  de  l’anneau  bronchique  gauche  et 
3,3  pour  100  à  la  fois  de  l’anneau  bronchique  droit  et  de  l'anneau  bronchique 
gauche). 

Ajoutons  enfin  que  l'éperon  trachéal  est  fréquemment  déplacé  en  dehors  de 
la  ligne  médiane  (Goodall,  Semon,  Ileller  et  v.  Sehrœtter).  C’est  ainsi  que, 
toujours  d’après  les  mêmes  auteurs,  chez  57  pour  100  des  sujets  il  était  situé  à 
gauche;  42  pour  100  il  coïncidait  avec  le  plan  médian  et  dans  le  restant  des 
cas  il  était  dévié  à  droite. 

b)  Portion  intrapulmonaire  de  la  bronche  souche  et  ses  ramifications.  — 
Le  tronc  bronchique,  orienté  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment, 
donne  naissance  à  partir  de  son  entrée  dans  le  poumon  à  un  certain  nombre  de 
branches  qui  s'échelonnent  sur  tout  son  trajet,  les  bronches  collatérales.  Il  est 
parfaitement  démontré  maintenant,  grâce  surtout  aux  recherches  d’Aebv,  que, 
contrairement  à  ce  qu'on  croyait  autrefois,  ces  branches  ne  se  forment  pas  par 
voie  dichotomique.  Elles  s'implantent  sur  les  côtés  de  la  bronche  souche,  qui 
garde  son  indépendance  et  continue  son  chemin  pour  aller  plus  loin  émettre 
île  la  même  façon  une  autre  branche  et  ainsi  de  suite.  Le  mode  de  rami¬ 
fication  est  donc  purement  monopodique.  L'étude  du  développement  (Dis, 
Narath,  Robinson,  d  l lard ivi lier)  et  de  l'état  adulte  (Aeby,  liasse,  Xarath) 
a  mis  ce  fait  hors  de  toute  contestation.  Il  convient  cependant  de  faire 
remarquer  (pie,  du  moins  chez  l'homme  adulte,  si  les  premières  branches 
fournies  par  la  bronche  souche  apparaissent  nettement  comme  des  rameaux 
collatéraux,  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  pour  celles  qui  naissent  au 
voisinage  de  sa  terminaison.  Ici,  en  effet,  la  différence  de  calibre  entre  le 
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tronc  et  la  branche  est  souvent  si  indistincte  qu  il  est  presque  impossible 
de  reconnaître  celle-ci  de  celui-là  et  qu  on  a  l'impression  d'une  division 
dichotomique.  Il  est  parfois,  pour  cette  raison,  difficile  de  suivre  exactement 
la  bronche  souche  jusqu'à  sa  terminaison  et  de  savoir  au  juste  si  l’on  a  affaire 
a  elle  ou  bien  a  une  collatérale.  A  cet  egard  1  arbre  bronchique  d’animaux, 
tels  que  le  chien,  le  chat  et  le  lapin  (pour  ne  parler  que  de  ceux  que  nous 
avons  examinés)  présente  des  dispositions  plus  régulières,  plus  typiques 
(lig.  208,  2GU  et  272). 

Les  bronches  collaterales  primaires  a  leur  tour  émettent  de  nouveaux 
rameaux  et  de  la  même  façon,  c’est-à-dire  par  division  monopodique.  Ici  aussi 


Fig.  272.  —  Moule  à  l'alliage  d'Arcel  de  l'arbre  bronchique  d'un  chien. 

Les  premières  bronches  collaterales  seules  oui  clé  figurées.  —  A,  vue  antérieure;  li,  vue  latérale  droite.  (Par 
erreur  les  tirets  correspondant  à  V.  1,  V.  11,  V.  III.  V.  IV,  dans  la  figure  A  ont  été  prolongés  trop  loin,  jusque 
*ur  la  bronche  souche;  ils  doivent  s'arrêter  sur  les  collatérales). 


et  plus  encore,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s’éloigne  de  l’origine  de  la  collatérale 
considérée,  on  rencontre  des  irrégularités  qui  contrarient  la  disposition  origi¬ 
nelle,  typique. 

Des  bronches  secondaires  partent  des  bronches  tertiaires,  de  celles-ci  des 
bronches  de  4y  ordre  et  ainsi  de  suite  jusqu’aux  dernières  ramifications.  Ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  se  remarque  toujours  et  l’on  peut  conclure,  en 
définitive,  que  :  le  type  de  la  ramification  de  l’arbre  bronchique  est  monopo¬ 
dique;  seulement  plus,  dans  une  collatérale  donnée,  on  s’éloigne  de  son  origine 
d’une  part,  et  pins  on  considère  une  bronche  d’un  ordre  élevé  d’autre  part, 
plus  on  constate  que  ce  type  tend  à  disparaître  et  à  faire  place  au  mode  dicho¬ 
tomique. 
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En  outre,  et  ceci  constitue  encore  un  détail  important,  les  bronches  collaté¬ 
rales  primaires  s’échappent  de  la  bronche  souche  en  formant  avec  l'axe  de 
celle-ci  un  angle  aigu,  variable  du  reste  et  généralement  d’autant  [il us  aigu 
qu'on  envisage  des  bronches  plus  inférieures.  Les  bronches  suivantes  se  com¬ 
portent  de  la  meme  façon,  mais  il  est  facile  de  voir  que  leur  angle  d’origine,  à 
partir  des  rameaux  de  Le  ou  5e  ordre,  quelquefois  même,  mais  rarement,  pins 
tôt.  lend  à  s'ouvrir  (fi g.  273).  On  aperçoit  alors  line  foule  de  petites  bronches 
qui  se  branchent  à  angle  droit  ou  obtus,  même  en  T,  sur  leur  tronc  générateur. 
Il  convient  enfin  de  faire  remarquer  que  souvent  les  bronches  présentent  peu 
après  leur  origine  un  coude  brusque*  qui  les  fait  dévier  dans  un  sens  perpen¬ 
diculaire  à  leur  orientation  initiale  (fig.  2(11)). 

2°  Bronches  collatérales.  —  Aebv  a  montré  que  les  bronches  collatérales, 
notamment  les  bronches  collatérales  primaires,  présentaient  avec  les  branches 
de  l'artère  pulmonaire  des  rapports  constants  et  tels  qu’ils  peuvent  servir  de 
critérium  pour  la  détermination  de  la  valeur  et  des  homologies  de  ces  bronches 
dans  les  dilîérents  territoires  des  deux  poumons.  Ouoique  les  faits  sur  lesquels 
se  fonde  cette  théorie,  et  par  suite  eetle  théorie  elle-même,  soient  aujourd’hui 
vivement  contestés,  c'est  elle  qui  servira  de  base  à  notre  description,  et  nous 
indiquerons  ensuite  dans  un  paragraphe  spécial  les  objections  qui  lui  ont  été 
fai (es. 

D'après  Aeby  l'arbre  artériel  du  poumon  n'est  qu’une  répétition  de  l’arbre 
bronchique.  Ses  ramifications  ne  sp  fonl  pas  non  plus  par  voie  dichotomique 
mais  par  voie  monopodique.  Dans  chaque  poumon  le  tronc  artériel  (artère 
souche),  branche  de  bifurcation  de  l’artère  pulmonaire,  croise  la  face  antérieure 
du  tronc  bronchique  près  de  son  origine,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  puis  atteint 
son  côté  externe;  se  recourbe  alors  en  bas  et  le  longe  dans  toute  son  étendue 
en  se  plaçant  bientôt  sur  sa  face  postérieure,  dorsale.  Le  tronc  bronchique  se 
trouve  ainsi  partagé  en  deux  segments  :  l'nn  situé  au-dessus  de  l'artère  souche, 
épartériel  par  conséquent;  l'autre  situé  au-dessous,  hyparlériel.  Les  bronches 
qui  naîtront  sur  ce  tronc  seront  alors  dites  éparlérielles  ou  hyparlériolles  sui¬ 
vant  les  cas. 

Chez  l'homme  les  deux  arbres  bronchiques,  droit  et  gauche,  sont  asymétri¬ 
ques,  et  cela  tient  à  ce  que  la  bronche  souche  droite*  fournit  une  collatérale  pri¬ 
maire  épartériellc  qui  n’existe  pas  à  gauche.  L'asymétrie  ne  porte  que  sur  ce 
point  :  absence  à  gauche  d’une  bronche»  épartériellc  qui  existe  à  droite*.  Toutes 
les  autres  bronches  sont  hyparlériolles  et  dans  leur  ensemble  symétriquement 
disposées.  Ces  bronches  hvpartérielles  s’agencent  le  long  du  tronc  bronchique 
en  deux  séries,  l'une  ventrale,  la  seconde  dorsale,  et  dans  chaque  série  on 
compte  normalement  quatre  bronches.  Ainsi  le  tronc  bronchique  droit  émet 
d'abord  une  bronche  épartériellc,  puis  quatre  bronches  ventrales  auxquelles 
correspondent  quatre  bronches  dorsales.  Le  tronc  bronchique  gauche  ne  donne 
que  quatre  bronches  ventrales  et  quatre  dorsales.  A  gauche  comme  à  droite 
ces  bronches  ventrales  et  dorsales  sont  toutes  hvpartérielles. 

Les  bronches  ventrale  et  dorsale  de  chaque  paire  ne  naissent  pas  à  la  même 
hauteur  mais  au  contraire  alternent,  la  première  étant  située  sur  un  niveau 
plus  élevé  que  la  seconde.  De  plus,  le  point  d'émergence  des  bronches  ventrales 
tend  à  devenir  de  plus  en  plus  externe,  celui  des  bronches  dorsales  de  plus  en 
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plus  interne  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’extrémité  du  tronc 
bronchique.  En  d'autres  termes,  chacune  de  ces  séries  se  dispose  le  long  du 
tronc  suivant  un  demi-tour  de  spire  très  allongée,  et  l’espace  qui  les  sépare  est 
occupé  en  dehors,  puis  en  arrière,  par  le  tronc  artériel  pulmonaire,  en  dedans 
et  en  avant  par  les  veines  pulmonaires. 

Les  bronches  dorsales  sont,  d'une  façon  générale,  plus  courtes  et  moins  volu¬ 
mineuses  que  les  ventrales. 

Outre  les  bronches  col¬ 
latérales  primaires  typiques 
il  en  existe  d’autres  qui 
s’échappent  de  la  bronche 
souche  le  long  de  son  bord 
antéro-interne  et  s'observent 
surtout  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure.  Ces  «  bronches  acces¬ 
soires  »,  comme  les  appelle 
Aebv,  sont  pour  la  j  du  part 
inconstantes  et  présentent, 
quand  elles  existent,  un  dé¬ 
veloppement  très  variable. 

L’une  d’entre  elles  mérite  une 
mention  spéciale  à  cause  de 
sa  constance,  de  son  volume 
et  de  sa  signification.  C’est  la 
bronche  cardhapie  qui  se 

détache  en  dedans  de  la  ^1(î‘  —  Ramification  d’une  bronche  de  2°  ordre 

,  chez  un  enfant  nouveau-né  (Préparation  par  corro- 

bronehe  souche  a  environ  un  sloï]j  in  silu^ 

demi  -cen  ti  ni  être  a  \  i -d  essous 

de  la  première  bronche  hypartérielle  ventrale.  Nous  verrons  plus  loin  pour¬ 
quoi  on  l'appelle  ainsi. 

Distribution  des  bronches  collatérales  (fi g.  274  à  270).  — 
1°  Arbre  bronchique  droit.  —  La  bronche  épartérielle,  longue  d'environ  1  cen¬ 
timètre,  décrit  une  courbe  ouverte  en  haut;  elle  pénètre  dans  le  lobe  supérieur 
(droit)  et  se  divise  en  deux  branches,  l’une  antérieure  qui  se  dirige  en  haut,  en 
avant  et  en  dehors,  l’autre,  postérieure,  qui  s’incline  en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors.  Chacune  d'elles  se  partage  à  son  tour  en  deux  rameaux  :  l’antérieure 
en  un  rameau  presque  vertical,  la  bronche  du  sommet  ou  bronche  apicale 
droite  de  liasse,  et  un  rameau  antéro-latéral,  horizontal. 

Le  territoire  de  la  bronche  épartérielle  et  de  ses  ramifications  comprend  le 
lobe  supérieur  (du  poumon  droit)  tout  entier. 

La  première  bronche  hjjpartérielle  ventrale ,  droite,  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  se  partage  bientôt  en  une  branche  antéro-interne  et  une  branche  pos- 
téro-externe  située  sur  un  plan  un  peu  plus  inférieur.  Toutes  deux  sont  lége 
rement  obliques  en  bas  et  en  avant.  Leurs  ramifications  s’orientent  dans  la 
même  direction.  Les  plus  internes  décrivent  une  courbure  à  concavité  interne. 
Cette  première  bronche  ventrale  se  distribue  au  lobe  moyen. 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


Le  lobe  inférieur  droit  reçoit,  avec  la  terminaison  de  la  bronche  souche ,  le* 
trois  dernières  bronches  hy part  crie  lies  ventrales  et  toutes  les  hypo  rtértelles 
dorsales ,  en  outre  les  bronches  accessoires  et  notamment  la  bronche  car¬ 
diaque .  Toutes  ces  bronches  ont  une  direction  générale  oblique  en  bas,  en 
arriére  et  en  dehors.  La  bronche  cardiaque  se  distribue  à  la  partie  anléro- 
interne  du  lobe  inférieur  qui  confine  au  cœur.  Chez  certains  Alain  ni  itères  ce* 
territoire  du  poumon  droit  constitue  un  lobe  distinct,  1<*  lobe  cardiaque,  taudis 
que  chez  l'homme  son  individualité  primitive  n*est  plus  attestée  qui*  par  J  exis- 


Fm.  27 E  —  L'arbre  bronchique  chez  l'homme  et  sa  distribution  dans  les  différents  lobes 
du  poumon.  Vue  antérieure  (d'après  liasse). 


tence  d’une  bronche  collatérale  primaire  particulière,  à  laquelle  on  a  conservé 
le  nom  de  bronche  cardiaque. 

2°  Arbre  bronchique  gauche.  —  La  première  bronche  hypartériclle  ventrale 
et  ses  ramifications  sont  destinées  au  lobe  supérieur.  Elle  affecte  d’abord  un 
trajet  oblique  en  avant  et  en  dehors  puis  se  recourbe  et  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches  :  l’une,  antérieure  et  inférieure,  suit  le  trajet  primitif;  l’autre,  supérieure 
et  postérieure,  se  réfléchit  en  haut. 

La  première,  par  sa  distribution,  répond  seule  à  la  première  bronche  ventrale 
droite,  mais  elle  est  plus  volumineuse  qu’elle.  Elle  émet,  entre  autres  colla¬ 
térales,  un  rameau  interne  et  inférieur  qui  parait  répondre  à  une  bronche  car¬ 
diaque  gauche.  Quant  à  la  seconde,  elle  se  comporte  tout  à  fait  comme  la 
bronche  épartériellc,  ou  plus  exactement  comme  sa  branche  apicale.  Un  peut, 
pour  cette  raison,  la  désigner  sous  le  nom  de  bronche  apicale  gauche.  Cette 
bronche  apicale  se  ramifie  dans  les  régions  supérieure,  postérieure  et  anté- 
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rieure  île  la  pointe  du  poumon  (liasse),  et  la  branche  antéro-inférieure  dans 
toutes  les  autres  parties  du  lobe  supérieur. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  reçoit  toutes  les  autres  bronches  colla- 
térales  primaires,  c’est-à-dire  les  trois  dernières  bronches  ventrales  et  les  quatre 
dorsales,  dont  la  situation  et  la  distribution  sont  les  mêmes  que  du  cotéalroit. 

liasse  s'est  particulièrement  attaché  à  préciser  l'orientation  des  branches  collatérales  du 
tronc  bionchique  et  de  leurs 
ramifications.  Il  montre  que 
chez  l'adulte  elle  obéit  à  des 
règles  bien  déterminées.  C'est 
ainsi  qu’à  gauche  on  recon¬ 
naît  deux  systèmes  dirigés 
l’un  en  haut,  en  avant  et  en 
dehors,  l'autre  en  bas  et  en 
arrière;  à  droite,  trois  sys¬ 
tèmes,  le  premier  tourné  en 
haut  et  en  dehors;  le  deuxième 
en  bas,  en  avant  et  en  de¬ 
hors;  le  troisième  en  bas  et 
en  arrière.  Chacun  de  ces 
systèmes  correspond  a  un 
lobe.  Cette  orientation,  va¬ 
riable  suivant  les  territoires 
de  l'arbre  bronchique,  serait 
en  rapport  avec  le  sens  des 
mouvements  des  différents 
points  de  la  cage  thoracique, 
et  résulterait  des  déplace¬ 
ments  inspiratoires  et  expira¬ 
toires  de  celle-ci.  Chez  l'en¬ 
fant  qui  u'a  pas  respiré,  les 
dispositions  ne  sont  pas  les 
mêmes,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  voies  acces¬ 
soires.  Dès  la  première  inspi¬ 
ration  le  système  bronchique 
se  développe,  s'accroissant 
surtout  de  la  base  vers  la 
pointe  qui,  an  moment  de  la 
puberté,  prend  un  accroisse¬ 
ment  considérable  (ce  fait  peut  expliquer  la  grande  vulnérabilité  du  sommet  à  cette  période 
de  la  vie),  et  en  même  temps  ses  branches  acquièrent  petit  à  petit  leur  orientation  définitive. 

Les  limites  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettent  pas  d'entrer  dans  plus  de  détails  au  sujet 
des  observations  de  liasse  et  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer  l'importante  conclusion. 
L'étude  des  phase?,  du  développement  et  des  transformations  de  l’arbre  bronchique  tend  à 
prouver  que  la  direction  principale  des  voies  respiratoires  était  primitivement  orientée  en 
bas  et  en  arrière,  et  l'on  peut  en  conclure  que  chez  les  ancêtres  de  l'homme  la  respiration 
diaphragmatique  jouait  le  rôle  principal.  Ensuite  s’est  développé  le  système  des  bronches 
latérales  descendantes  dans  une  proportion  toujours  croissante  de  haut  en  bas.  11  s'ensuit 
que  la  respiration  thoracique  entre  en  jeu,  et  dans  une  mesure  déplus  en  plus  importante, 
surtout  dans  les  régions  inférieures  du  thorax,  beaucoup  moins  dans  les  supérieures.  Peu 
à  peu,  cependant,  le  segment  supérieur  du  thorax  prend  parla  la  respiration  et  nous  voyons 
enfin  apparaître  le  type  respiratoire  propre  à  l'homme. 

Les  voies  aérifères  subissent  une  évolution  entièrement  parallèle  à  celle  de  la  respiration 
et  des  mouvements  respiratoires. 

Nous  ajouterons  seulement  que  l’opinion  de  liasse  n'est  pas  unanimement  acceptée. 
Wiedersheim,  notamment,  croit  que  la  respiration  thoracique  représente,  dans  la  phylogé¬ 
nèse  de  l'homme,  le  type  primitif.  L'organe  respiratoire  aurait  subi  ensuite  un  déplacement 
suivant  une  direction  caudale  et,  le  diaphragme  respiratoire  entrant  seulement  en  jeu,  la 
mécanique  respiratoire,  jusqu'alors  limitée  à  la  paroi  thoracique,  se  serait  trouvée  secon¬ 
dairement  modifiée.  Wiedersheim  avoue  d'ailleurs  qu'il  ne  peut,  pas  plus  que  liasse  lui- 
même,  fournir  de  preuves  péremptoires  à  l’appui  de  son  hypothèse. 


Fin.  273.  —  L’arbre  bronchique  de  la  figure  274.  Vue  latérale 
droite  (d'après  liasse). 
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ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


3°  Homologies  des  bronches  et  des  lobes  du  poumon.  —  Tout  ce  que  nous 
avons  dit  jusqu’ici  permet  de  comprendre  aisément  comment,  dans  la  théorie 
d'Aehy,  s' homologuent  les  divers  segments  du  poumon.  La  bronche  éparlé- 
rielle  est  une  formation  propre  au  poumon  droit,  par  conséquent  le  lobe  auquel 
elle  se  distribue,  le  lobe  supérieur,  n'a  pas  son  représentant  à  gauche.  I -os 
bronches  hypartérielles  sont  réparties  symétriquement  des  deux  côtés,  par  suite 

h  lobe  moyen  droit 
dans  lequel  se  ramifie 
la  première  bronche 
hvparterielle  ventrale 
est  l’homologue  du 
lobe  supérieur  gauche 
auquel  correspond  la 
même  bronche.  Le 
lobe  inférieur  droit, 
enfin,  recevant  toutes 
les  autres  bronches 
h  y pa r  l é riol  les  cl  ro i  tes, 
est  l'homologue  du 
lobe  inférieur  gauche 
où  se  répandent  de 
même  toutes  les  hy- 
partérielles  gauches 
moins  la  première 
ventrale. 

liasse  a  complété 
très  heureusement  la 
conception  d'Aehy  en 
la  modifiant  quelque 
peu.  Pour  lui  l'arbre 
bronchique  des  lobes 
supérieur  et  moyen  du  poumon  droit  correspond  essentiellement  à  celui  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  car  il  faut  se  rappeler  que  la  bronche  api¬ 
cale  gauche  est  tout  à  fait  disposée  comme  la  bronche  apicale  épartérielle 
droite;  mais  au  point  de  vue  morphologique  il  ne  lui  est  pas  homologue.  Le 
lobe  supérieur  droit  est  réellement  une  formation  à  part. 

Le  lobe  supérieur  gauche  est  l'équivalent  du  Inbe  moyen  droit,  plus  le  seg¬ 
ment  cardiaque;  le  lobe  inférieur  gauche  est  l'homologue  du  lobe  inférieur 
droit,  déduction  faite  de  ce  meme  segment.  En  d'autres  termes,  le  territoire 
cardiaque,  qui  à  droite  dépend  du  lobe  inférieur,  est  annexé  à  gauche  au  lobe 
supérieur.  De  tout  ceci  il  résulte  que  tou*  les  lobes  du  poumon  sont  asymé¬ 
triques  et  que  les  scissures  qui  les  séparent  doivent  l'ètre  également. 

La  configuration  de  l'arbre  bronchique,  que  nous  venons  d'exposer  en  nous 
limitant  au  cas  particulier  de  l'homme,  est  partout,  selon  la  théorie  d'Aehy, 
fondamentalement  ta  même.  Chez  tous  les  Mammifères,  en  effet,  on  observe 
de  chaque  côté  un  tronc  bronchique  traversant  le  poumon  de  part  en  part  en 
conservant  son  individualité  et  en  émettant  des  bronches  collatérales  ventrales 


Fig.  270.  —  L'arbre  bronchique  de  la  figure  271.  Vue  latérale 
gai) clic  (d’après  liasse). 
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et  dorsales.  Chez  tous  également  l’artère  pulmonaire  croise  ce  tronc  et  le  divise 
en  un  segment  épartériel  et  un  segment  hypartériel.  Les  bronches  hvparlc- 
rielles  sont  constantes,  toujours  multiples  et  symétriques. 

Quant  aux  bronches  épartérielles  (‘lies  peuvent  exister  dos  deux  cotés,  d’un 
seul  coté  et  alors  seulement  à  droite,  ou  faire  entièrement  défaut.  En  tout  cas 
(dles  ne  sont  jamais  représentées  que  par  un  seul  tronc,  bilatéral  ou  unilatéral 
suivant  les  cas.  De  plus,  un  caractère  important  de  celle  bronche  épartérielle, 
c’est  qu’elle  émane  indifféremment  du  tronc  bronchique  ou  do  la  trachée,  et 
qu’en  fin,  lorsqu’elle  est  bilatérale,  ce  n’est  que  du  coté  droit  qu’elle  peut 
présenter  cette  variation  d’origine,  c'est-à-dire  naître  sur  la  trachée.  En 
résumé,  d’après  la  présence  de  la  bronche  épartérielle,  on  peut  distinguer 
trois  formes  d’arbre  bronchique.  Los  deux  premières  se  subdivisent  elles- 
mêmes  chacune  en  deux  catégories  : 

r  a)  Broui’hc  épartérielle  bronchique  des  deux 
1°  Arbres  bronchiques  avec  système  j  eûtes. 

épartériel  bilatéral . j  b)  Bronche  épartérielle  bronchique  a  gauche; 

[  trachéale  à  droite. 

Arbres  bronchiques  avec  système  $  a)  Bronche  épartérielle  bronchique, 
épartériel  unilatéral  (à  droite).  .  t  h)  Bronche  épartérielle  trachéale. 

3°  Arbres  bronchiques  sans  système  épartériel. 

La  deuxième  forme  est  de  beaucoup  la  plus  répandue.  On  la  retrouve  chez 
des  représentants  de  presque  tous  les  Ordres  de  Mammifères.  La  première  l’est 
beaucoup  moins.  Aehy  l’a  observée  notamment  chez  le  phoque,  le  cheval,  le 
lama  et  l’éléphant.  Quant  à  la  troisième  elle  semble  exceptionnelle  et  Aehy  ne 
l'a  rencontrée  que  chez  une  espèce  de  rongeurs,  Ih/strix  crlstolo .  11  est  à 
remarquer  que  dans  un  même  Ordre  on  peut  trouver  des  Genres  possédant  un 
type  différent  d’arbre  bronchique. 

Aehy  pense  que  la  forme  svmélrique.  avec  bronche  épartérielle  bilatérale, 
représente  le  type  primitif  de  la  ramification  bronchique  des  Mammifères. 
Cependant  en  ce  qui  concerne  spécialement  l’évolution  phylogénétique  du 
poumon  humain  on  ne  saurait  dire  qu’il  dérive  d’un  tvpe  symétrique,  attendu 
que  les  animaux  (indiqués  plus  haut)  qui  seuls,  actuellement,  possèdent  ce 
tvpe  ne  présentent  dans  leur  organisation  rien  qui  permette  de  les  ranger 
dans  la  série  généalogique  de  l’Homme  (Gegenbaur,  Wiedcrsheim)  el  que,  de 
plus,  l’étude  de  l’oulogénèse  humaine  a  montré  que  les  poumons  sont  asymé¬ 
triques  d’emblée.  Il  est  certain,  dit  Wiedcrsheim,  que  s’il  y  a  eu  primitivement 
dans  le  poumon  de  l’homme  et  relativement  au  lobe  supérieur  des  dispositions 
homologues,  ces  dispositions  doivent  être  perdues  depuis  très  longtemps. 

Objections  à  la  théorie  d’Aeby.  —  Acceptée  dès  son  apparition  par  tous  les 
anatomistes  et  confirmée,  semblait-il,  par  les  recherches  embryologiques  de 
1  lis,  la  théorie  d’Aeby  est  actuellement  battue  en  brèche  par  les  observations 
de  Zumstein,  Narath  et  d’Ilardivillcr.  Nartilh  affirme  que  l’artère  pulmo¬ 
naire  ne  croise  pas.  comme  le  prétend  Aehy,  le  tronc  bronchique,  mais  se  place 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet  à  son  coté  externe  (fig.  Par 

conséquent  la  distinction  entre  un  territoire  épartériel  et  un  territoire  hyparté¬ 
riel  n’est  pas  justiliée.  La  bronche  épartérielle,  ou  mieux  apicale,  n’est  en  réa¬ 
lité  qu’une  branche  dorsale  ou  plutôt  latéro-dorsale,  la  première  par  conséquent. 


A.  XI  CO  LAS.} 


516 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


Alors  la  première  dorsale  iPAebv  devient  la  seconde  et  ainsi  de  suite,  de  telle 
sorte  que  dans  chaque  paire  de  collatérales  primaires  c’est  maintenant  la  bronche 
dorsale  la  plus  élevée  (et  non  la  bronche  ventrale  comme  nous  l’avons  dit).  A 
gauche  la  bronche  apicale  (soi-disant  épartérielle)  n’a  nullement  disparu,  seu¬ 
lement  elle  naît  de  la  P'u  collatérale  ventrale  (voy.  plus  haut  la  description  de 
l’arbre  bronchique  gauche).  En  somme,  il  existe  réellement  deux  bronches 
apicales,  parfaitement  homologues,  et  qui  apparaissent  comme  des  branches 
collatérales  de  la  lre  bronche  ventrale.  Seulement,  tandis  que  la  bronche  api¬ 
cale  gauche  a  gardé  sa  situation  sur  son  tronc  générateur,  la  bronche  apicale 
droite  s’est  trouvée  reportée  sur  le  tronc  bronchique  où  elle  a  pris  la  place 
d’une  bronche  dorsale. 

fl  est  permis  de  croire  que  les  autres  bronches  dorsales  ont  la  même  origine. 


Fig.  277.  —  Schéma  île  l'arbre  bronchique,  selon  Nnralli. 

A.  vue  nnlérieure ;  B,  vue  latérale  droite.  —  .1,  bronche  npienle,  rollnb  rnle  de  la  r*  bronche  ventrale  et  >u  — 
ceplihle  de  devenir  épartérielle,  Ap.  en  se  reportant  sur  1^  tronc  bronchique. 


c’est-à-dire  ne  sont  que  des  collatérales  des  bronches  ventrales  déplacées  secon¬ 
dairement  sur  la  bronche  souche. 

Reste  à  savoir  maintenant  à  quoi  est  due  l'asymétrie  des  poumons.  Aeby  et 
les  partisans  de  sa  théorie  ont  proposé  des  explications  peu  satisfaisantes,  fai¬ 
sant  intervenir  l'inlluence  directe  des  artères  pulmonaires  et  le  déplacement  du 
cœur.  Narath  au  contraire,  et  avec  raison  ce  semble,  se  refuse  à  croire  que  les 
artères  pulmonaires  puissent  exercer  une  action  quelconque,  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  sur  les  dispositions  de  l’arbre  bronchique.  Il  suppose  que  la  façon 
différente  dont  se  comportent  les  bronches  apicales  à  droite  et  à  gauche  est  due 
à  l’accroissement  plus  rapide  de  l’ébauche  droite  du  poumon  (flg.  235).  Le 
bourgeon  de  la  bronche  apicale  droite  apparaît  beaucoup  plus  têt  que  celui  de 
la  bronche  apicale  gauche.  Il  se  constitue  déjà  à  un  moment  où  la  bronche 
ventrale  dont  il  dérive  n’est  encore  elle-même  qu’à  l'étal  de  bourgeon,  tandis 
qu’a  gauche  il  se  montre  quand  celle-ci  s’est  allongée  en  un  tronc.  Dans  le  pre- 
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mier  cas,  il  confine  à  la  bronche  souche  et  se  trouvera,  par  l’accroissement 
ultérieur,  reporté  sur  elle;  dans  le  second  cas,  il  en  est  d’emblée  trop  éloigné 
pour  jamais  y  revenir.  Cette  explication  parait  très  plausible,  seulement  pour¬ 
quoi  l’ébauche  pulmonaire  droite  s'accroît-elle  plus  vite  que  la  gauche?  C'est 
un  fait  d'observation  dont  personne  jusqu'ici  n'a  pu  donner  la  raison  d’ètrc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  recherches  très  détaillées  de  Narath,  qui  s'étendent  à 
un  nombre  considérable  d'espèces  de  Mammifères,  modifient,  on  le  voit,  sur 
bien  des  points  importants  la  conception  d’Aeby,  et  la  distinction  des  bronches 
en  épartérielle  et  hvpartérielles  semble  devoir  être  abandonnée. 

D’IIardiviller,  étudiant  le  développement  de  l’arbre  bronchique  chez  le  lapin, 
a  découvert  un  fait  d'une  importance  capitale.  Chez  cet  animal  dont  le  type 
bronchique  est  à  l'état  adulte  le  même  que  celui  de  l'homme,  il  a  vu  apparaître 
à  une  certaine  période,  et  longtemps  après  que  la  bronche  épartérielle  droite 


Vi 


Fus.  278.  —  Dessins  ilemi-sehemaliipæs  montrant  chez  t'r/ndnn  aculcala  l'origine  de  la 
immehe  apicale  (d'après  Xaiath),  par  Dois  stades  successifs. 

Ap,  Iu'uikIk*  n j i irale.  Iiuurgi'on  dorsal  d<»  la  r*  bronche  venir»  le  \  1.  se  Irouve  par  su  île  île  l’aceroissemenl  de 
relle-ri  au  slade  C  branchée  direcleinonl  sur  le  tronc  bronchique,  au  rôle  dorsal  de  Tarière  P  (épartérielle)  ; 
Br,  bronche  cardiaque. 


s'est  formée,  un  bourgeon  épartériel  à  gauche.  Celui-ci,  comme  son  congénère, 
dérive  de  la  bronche  souche,  mais  au  lieu  de  persister  il  s’atrophie  et  disparaît 
bientôt.  En  tout  cas,  il  est  tout  à  fait  indépendant  delà  première  bronche  ven¬ 
trale  et  indépendant  aussi  de  la  branche  apicale  que  celle-ci  fournit.  Il  y  aurait 
donc  primitivement  chez  le  lapin  deux  bronches  épartérielles symétriques  mais 
non  contemporaines,  et  l’asymétrie  serait  acquise  secondairement  par  dispari¬ 
tion  de  fépartérielle  gauche. 

Les  recherches  de  d'IIardiviller  n'ayant  porté  que  sur  une  seule  espèce  ani¬ 
male,  il  serait  prématuré  d'en  généraliser  les  conclusions.  De  nouvelles  obser¬ 
vations  seraient  d'ailleurs  nécessaires  pour  expliquer  certains  points  des  plus 
obscurs,  par  exemple  l'apparition  tardive  de  fépartérielle  gauche  et  sa  dispa¬ 
rition  :  la  situation  trachéale  de  fépartérielle  droite  et  d'elle  seulement,  con¬ 
stante  chez  certains  animaux,  (de. 

Calibre  de  l'arbre  bronchique.  —  Nous  avons  déjà  parlé  précédem¬ 
ment  du  calibre  de  la  portion  extra-pulmonaire  des  troncs  bronchiques.  Rap¬ 
pelons  que  la  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche. 

A  partir  de  leur  origine  les  troncs  bronchiques  se  rétrécissent  peu  à  peu  jus- 
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qu'à  leur  terminaison  et  la  différence  qui  existe  entre  le  droit  et  le  gauche  dis¬ 
paraît  dès  l'émergence  de  la  première  bronche  hypartérielle.  On  observerait 
cependant  encore  depuis  cet  endroit,  selon  Aeby,  un  écart  entre  leurs  dimen¬ 
sions,  mais  cette  fois  en  faveur  de  la  bronche  gauche,  ainsi  que  le  montre  le 


tableau  suivant. 

DIAMÈTRE  DU  TRONC  BRONCHIQUE 

(en  millimètres)  droit  caccde 

Au-dessus  de  l’origine  de  la  bronche  épartcrielle.  .  .  12, «S  0 

—  de  la  lrc  hypartérielle .  11,0  10,1 

—  de  la  2°  —  7,2  7,7 

—  de  la  3**  —  5,8  0,4 

—  de  la  4°  —  4,0  o,3 


La  prépondérance»  du  système  bronchique  droit  sur  le  gauche  n'est  donc 
réelle  que  dans  une  petite  étendue  de  son  parcours,  puis  le  rapport  inverse 
s'établit,  de  sorte  qu'au  total  Légalité  de  calibre  est,  par  compensation,  à  peu 
près  complète. 

En  ce  qui  concerne  le  calibre  des  bronches  latérales  primaires,  on  peut  dire 
que  celui  de  Lépartérielle  à  droite,  et  celui  de  la  lrc*  hypartérielle  ventrale  à 
gauche  dépassent  de  beaucoup  celui  de  toutes  les  autres.  Celles-ci  ont  des 
dimensions  très  voisines  de  celles  de  la  bronche  souche  considérée  au  point  où 
elles  prennent  naissance,  ce  cj ui  explique  qu’on  ait  pu  croire  autrefois  à  une 
division  dichotomique. 

Il  ne  semble  pas,  si  l’on  considère  l'arbre  bronchique  dans  son  ensemble,  que 
son  calibre  soit  uniforme  ou  du  moins,  ainsi  que  certains  auteurs  Font  pré¬ 
tendu,  qu'il  s'accroisse  régulièrement  de  son  origine  vers  sa  terminaison.  Déjà 
Aeby  avait  montré  qu’il  présentait  un  rétrécissement  très  marqué,  à  gauche 
vers  le  milieu  de  la  distance  comprise  entre  la  bifurcation  de  la  trachée  et  la 
naissance  de  la  1  n‘  bronche  hypartérielle,  à  droite  au-dessous  de  la  bronche 
épartérielle.  Braune  et  StahoJ  ont  fait  voir  ensuite,  en  mesurant  la  surface  de 
section  d'une  bronche  et  en  la  comparant  à  la  somme  des  surfaces  de  section 
de  ses  deux  branches  de  bifurcation,  qu'en  réalité  on  avait  affaire  à  un  système 
tuhulé  pourvu  d’élargissements  et  de  rétrécissements  alternatifs. 

Les  états  pathologiques  ont  une  influence  prépondérante  sur  le  calibre  des 
bronches.  L'emphysème  pulmonaire  et  la  distension  des  poumons  s'accompa¬ 
gnent  d’un  accroissement  de  ce  calibre,  proportionnel  à  la  distension  et  attei¬ 
gnant  la  bronche  correspondant  au  territoire  distendu.  Dans  les  ras  au  con¬ 
traire  où  la  capacité  des  poumons  diminue,  le  calibre  des  bronches  diminue 
également,  à  la  condition  toutefois  que  la  cause  persiste  pendant  un  certain 
temps.  Enfin  l'adhérence  des  plèvres  provoque  un  rétrécissement  de  la  bronche 
distribuée  au  territoire  correspondant  il n  poumon. 


B.  —  LOBULES  PULMONAIRES 

Le  poumon  est  décomposable  en  une  quantité  de  segments  indépendants  ou 
lobules  qui  possèdent  tous  la  même  constitution  et  à  chacun  desquels  aboutit 
une  ramification  bronchique  associée  à  des  vaisseaux  et  à  des  nerfs. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  les  lobules  sont  bien  distincts  et  peuvent  être 
assez  facilement  isolés,  parce  que  le  tissu  conjonctif  qui  les  sépare  est  relative- 
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nient  abondant.  Chez  l’adulte  leurs  limites  sont  moins  tranchées,  et  ils  adhè¬ 
rent  davantage  les  uns  aux  autres.  On  devra  donc,  après  avoir  insufflé  le  pou¬ 
mon  ou  un  segment  du  poumon,  user  de  précautions  pour  les  disséquer.  La 
préparation  est  plus  facile  si  Ton  dessèche  au  préalable  la  pièce.  On  peut  aussi 
ramollir  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  soit  en  injectant  dans  les  bronches  une 
solution  de  gélatine,  soit  en  faisant  passer  un  courant  d'eau  sous  pression  par 
les  vaisseaux.  Les  injections  par  corrosion,  partiellement  réussies,  fournissent 
souvent  des  lobules  entiers  parfaitement  isolés  (fig.  270). 

Le  volume  des  lobules  est  très  variable,  suivant  l'âge,  suivant  leur  état  de 
réplétion  et  suivant  leur  situation.  Tl  est  en  moyenne  de  I  centimètre  cube, 
mais  il  y  en  a  de  plus  petits  et  aussi  de 
beaucoup  plus  volumineux. 

Leur  forme  est  celle  de  pyramides  ou 
de  polyèdres  pressés  les  uns  contre  les 
autres.  Ceux  qui  occupent  la  périphérie  des 
poumons  ont  une  base  sous-jacente  à  la 
plèvre,  et  un  sommet  profond  par  où  pé¬ 
nètre  la  bronche;  ceux  qui  sont  logés  dans 
leur  intérieur  sont  plutôt  polyédriques,  en 
tous  cas  très  irréguliers;  ceux  enfin  qui 
répondent  à  leurs  bords  ont  la  forme  de 
coins.  Ces  différences  de  configuration  s'ex¬ 
pliquent  aisément  et  n'olTrent  d'ailleurs 
qu'un  intérêt  très  secondaire. 

Les  lobules  sous-pleuraux  sont  naturel¬ 
lement  les  seuls  qui  soient  accessibles  à 
l'observation,  dans  une  partie  de  leur  éten¬ 
due,  sans  préparation.  Un  aperçoit  leur  base 
dessinée  par  un  contour  polygonal,  peu  net 
chez  le  fret  us,  mais  très  évident  à  partir  du 
moment  où  la  respiration  s'est  établie.  Chez 
le  nouveau-né  ce  contour,  tracé  par  les 
vaisseaux  interlobulaires  remplis  de  sang, 
est  rose;  chez  l'adulte  il  est  gris  ou  noir  par 
suite  du  pigment  qui  s'est  déposé  dans  les 
interstices  conjonctifs.  Nous  avons  déjà  signalé  cet  aspect  de  la  surface  des 
pou  mons. 

Constitution  des  lobules  (fig.  279  à  283).  —  Les  ramifications  bron¬ 
chiques,  après  s'ètre  divisées  en  branches  de  plus  en  plus  fines  qui  courent 
dans  les  intervalles  des  lobules  et  que  l’on  appelle  pour  cette  raison  bronches 
interlobulaires ,  aboutissent  finalement,  lorsqu'elles  ont  atteint  un  calibre  qui 
ne  dépasse  pas  habituellement  1  millimètre,  aux  lobules.  Chaque  lobule  reçoit 
un  ramuscule  bronchique  qui  pénètre  dans  son  épaisseur,  et  prend  dès  lors  le 
nom  de  bronche  lobulaire  ou  intralobulaire .  La  bronche  intra-Iobulaire  par¬ 
court  d  abord  un  certain  trajet,  suivant  l’axe  de  ce  que  l’on  a  appelé  l’étage 
supérieur  du  lobule,  en  abandonnant  presque  constamment  un  certain  nombre 
de  rameaux  collatéraux  (un  à  cinq)  plusieurs  fois  ramifiés  à  leur  tour  (La- 


Tk..  279.  — -  Un  lobule  pulmonaire  com¬ 
plet  (préparation  parcorrosion,  homme 
adulte). 
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guesse).  Puis  arrivée  à  l'étage  inférieur,  elle  se  bifurque  en  deux  branches  sen¬ 
siblement  égales,  bifurquées  à  leur  tour  trois,  quatre,  et  même  par  places 
cinq  à  six  fois  de  suite. 

En  un  mot  dans  l'étage  inférieur  le  troncule  bronchique  intralobulaire 
s'épanouit,  par  bifurcations  successives,  en  une  sorte  de  panache  terminal,  très 
touffu  (Laguesse),  de  rameaux  que  l'on  appelle  les  bronchiole s  terminale s 
(Charcot).  Le  nombre  de  ces  bronchioles  varie  le  plus  souvent  de  30  à  80,  et 
peut  dépasser  100  (Laguesse).  On  les  désigne  aussi  sous  le  nom  de  bronchioles 
acineuses  (Graneher),  parce  qu'elles  donneront  naissance,  en  continuant  à  se 
ramifier,  à  une  arborisation  touffue  de  canaux  qui  représentent  les  ramifica¬ 
tions  ultimes  de  l’arbre 
bronchique,  groupées, 
comme  celles  d'une 
glande,  en  un  véritable 
acinus. 

Jusqu'à  présent  les  ca¬ 
naux  bronchiques  étaient 
régulièrement  cylindri¬ 
ques,  mais  à  partir  de  ce 
moment  on  voit  appa¬ 
raître  sur  leur  périphérie 
de  petites  éminences  hé¬ 
misphériques,  plus  ou 
moins  saillantes,  d'abord 
isolées  et  peu  nombreu- 

et  alvéoles.  (Préparation  par  corrosion.  L’injection  a  rempli  ses,  puis  de  plus  en  plus 

incomplètement  le  lobule.  Homme  mlulle.)'  abondantes  et  alors  ser- 

rées  les  unes  contre  les 

autres.  Du  eùté  de  l'intérieur  de  la  bronchiole  ces  saillies  répondent  à  de 
petites  poches  dont  la  cavité  communique  librement  par  un  orifice  plus  ou 
moins  circulaire  avec  la  lumière  bronchique.  Elles  constituent  ce  que  l'on 
appelle  les  alvéoles  ou  vésicules  'pulmonaires  et  représentent  la  partie  de 
l'arbre  bronchique  morphologiquement  et  histologiquement  différenciée  en  vue 
de  la  fonction  respiratoire.  Aussi  les  bronchioles  qui  en  sont  complètement 
recouvertes  méritent-elles  le  nom  de  bronchioles  respiratoires  ou  mieux  de 
conduits  ou  canaux  alvéolaires . 

La  bronchiole  acineuse  devenue  canal  alvéolaire  continue  à  se  diviser  et 
subit  une,  deux,  trois  et  jusqu’à  sept  bifurcations  successives  très  rappro¬ 
chées.  A  chacun  des  étages  de  cette  ramification,  l'une  des  branches  peut  se 
terminer  en  cæcum  sans  se  diviser.  Les  derniers  rameaux  finissent  de  meme, 
par  un  simple  cul-de-sac,  quelquefois  plus  ou  moins  dilaté  ( infundibulum  de 
certains  auteurs).  Un  a  réussi  à  compter  une  soixantaine  de  culs-de-sac  termi¬ 
naux  et  même  davantage  (Laguesse). 

Les  alvéoles  qui  ont  fait  leur  apparition  sur  la  fin  de  la  bronchiole  acineuse 
se  retrouvent  depuis  cet  endroit  jusqu'à  la  fin  des  voies  aériennes.  Ils  se  pres¬ 
sent  sur  tout  le  pourtour  des  canaux  alvéolaires  auxquels  ils  donnent  un  aspect 
boursouflé,  inuriforme,  très  caractéristique. 
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Miller  a  comparé  celle  slnicüire  à 
la  disposition  d’une  lialiital ion  pom¬ 
péienne  (lig.  2X5).  Autrefois  Charcot 
avait  déjà  fait  appel  à  l'archéologie, 
mais  il  ne  semble  pas  qu'il  soit  très 
utile  d’emprunter  des  termes  de  com¬ 
paraison  à  une  architecture  aussi 
loi  niai  ne  pour  faire  comprendre  des 
détails  qui  n’ont  rien  de  particulié¬ 
rement  compliqué. 

L'ensemble  des  conduits  al¬ 
véolaires  issus  d'une  même 
bronchiole  terminale  représente 

line  subdl\  îsion  du  lobule,  de-  ,|ui  se  prolonge  par  un  infumlibulitm  Lipissé  dalvrolrs.  13,  bronche 
composable  elle-même  en  unités  intralobulaire.  .1,  artère.  (Comparer  avec  la  figure  2S0). 

plus  simples,  les  canaux  alvéo¬ 
laires.  Ceux-ci  sont  comparables  à  1111  système  glandulaire  alvéolaire,  et  les 
voies  aériennes  dans  leur  ensemble  constituent  une  glande  alvéolaire  composée 
(glande  en  grappes  ou  glande  acineuse). 

Alvéoles .  —  Les  alvéoles  se  présentent  sous  1  aspect  de  petites  poches  géné¬ 
ralement  hémisphériques,  quelquefois  allongées  en  doigt  de  gant.  Lorsqu’ils 
sont  dilatés  ils  se  pressent  les  uns  contre  les  autres  et  s’aplatissent  en  polyèdres 
comme  les  logettes  d’un  nid  d’abeilles.  Us  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  cloisons  ou  sep  ta,  et  s’ouvrent  tous  dans  la  cavité  du  conduit  alvéolaire 
dont  ils  tapissent  la  paroi. 

Les  dimensions  des  alvéoles  sont  très  variables,  car  ils  sont  élastiques  et  se 
laissent  distendre  plus  ou  moins  par  l’air  ou  les  injections,  puis  reviennent 


Fig.  2X1.  —  Moule  du  lobule  pulmonaire  (préparé  par 
Steger  (de  Leipzig),  d'après  une  reconsli  uclion  plas¬ 
tique  de  Miller).  Vue  d’en  liaul. 


En  résumé,  la  constitution  du  lobule  pulmonaire,  telle  que  nous  venons  de 
la  résumer,  d’après  la  description  qu’a  donnée  Laguesse,  en  se  fondant  sur  des 
reconstructions  plastiques  (Laguesse  et  d'Ilardiviller),  est  très  simple. 

La  succession  des  chemins  que  l’air  parcourt  pour  arriver  jusqu’à  l'extrême 
fond  de  l’appareil  pulmonaire  où  Yelîectucnt  les  échanges  gazeux  est  la  sui¬ 
vante  :  bronche  interlobulaire,  bronche  intralobulaire,  panache  terminal  cl 
bronchiole  acineuse,  canal  al¬ 
véolaire,  ce  dernier  segment  et 
une  partie  de  la  bronchiole  aci¬ 
neuse  tapissés  par  les  alvéoles. 

«  Le  poumon  est  un  arbre 
creux,  ramifié  presque  à  l’in¬ 
fini,  dont  les  nombreuses  bran¬ 
dies  sont  les  bronches,  dont  les 
rameaux  ultimes  ou  canaux 
alvéolaires  s’élargissent,  s’al- 
véolisenl  et  changent  cle  struc¬ 
ture  pour  revêtir  les  caractères 
des  surfaces  respiratoires,  et 
s'adapter  à  la  fonction  de  l’hé¬ 
matose  »  (Laguesse). 
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sur  eux-mêmes  quand  la  pression  cesse.  Avec  Rage  cette  extensibilité  augmente 
et  leur  diamètre  devient  également  plus  considérable,  ainsi  qu’il  ressort  des 


Fig.  282.  —  Lo  niuule  représon tû  par  la  ligure  précédente  vu  «le  prolil. 

.1.  arlnv;  Y ,  veine  (a  la  périphérie  du  lobule);  ca,  conduits  alvéolaire*  >e«  lionnés ;  «,  alvéoles. 


mensurations  suivantes  prises  par  Rossignol  sur  des  poumons  insufflés  et 
séchés. 

Diamètre  moyen  des  alcéotcs  (Iîossiynul). 


Enfants  qui  n’ont  respiré  que  quelques  heures.  .  .  0,05  millimètre. 

—  de  1  au  <ï  i  an  1/2 .  0,10  — 

—  de  3  à  4  ans .  0,12  — 

—  de  5  à  0  — .  0,H  — 

—  de  10  à  15  — .  0,17  — 

—  de  18  à  20  — .  0,20  — 

—  de  25  à  il)  — .  0,20  à  0,25  — 

—  de  50  à  00  — .  0,30  — 

—  de  70  ii  80  — .  0,33  ii  0,35  — 


Ordinairement  les  alvéoles  qui  occupent  le  fond  du  cul-de-sac  (alvéoles  ter¬ 
minaux)  sont  plus  spacieux  que  ceux  qui  s'ouvrent  sur  ses  faces  latérales  et 
dans  les  conduits  alvéolaires  (alvéoles  pariétaux). 

Nombre.  —  Le  nombre  total  des  alvéoles  est  immense.  Iluschke  Pavait  éva¬ 
lué  à  1700  ou  1800  millions.  Selon  Aeby  ce  chiffre  est  beaucoup  trop  élevé. 
D'après  ses  calculs  chaque  millimètre  cubede  poumon  comprendrait  250  alvéoles 
représentant  une  surface  de  31 ,2  millimètres  carrés.  En  estimant  le  volume  du 
poumon  à  1017  centimètres  cubes  chez,  l'homme  et  à  1290  chez  la  femme,  on 
obtiendrait  chez  le  premier  une  somme  totale  de  i04  millions  d’alvéoles  et  chez 
la  seconde  de  322  millions  (en  chilîres  ronds).  Cette  quantité  correspondrait  à 
une  surface  de  30  à  40  mètres  carrés  pendant  l'expiration  forcée,  de  79  (hom¬ 
mes)  à  03  mètres  carrés  (femme)  pendant  l'état  moyen  de  repos,  et  enfin 
de  129  (homme)  à  1 03  mètres  carrés  (femme)  lors  d’une  dilatation  complète. 

Ces  chiffres,  pour  approximatifs  qu'ils  soient,  sont  propres  à  donner  une  idée 
de  l'activité  des  échanges  gazeux  entre  cette  immense  nappe  d'air  renouvelée 
sans  cesse  et  la  nappe  sanguine  d’une  étendue  à  peu  près  égale  qui  circule  dans 
les  parois  des  alvéoles. 
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Aebv  a  montré  en  outre  par  Je  calcul  que  l'accroissement  de  volume  des  pou¬ 
mons  après  la  naissance  était  bien  réellement  du  à  une  augmentation  du 
calibre  des  vésicules  déjà  formées  et  non  à  une  néoformation  d'alvéoles. 


STRUCTURE  DES  VOIES  AERIENNES  (ARBRE  BRONCHIQUE 
ET  LOBULES) 


Fie».  2S3,  —  Schéma  du  lobule  pul¬ 
monaire  (d'après  Miller). 
li,  bronche  terminale;  1\  vestibule: 


I.  Arbre  bronchique.  —  La  portion  extrapulinonaire  de  la  bronche 
souche  (bronche  proprement  dite)  possède  exactement  la  même  configuration 
et  la. même  structure  que  la  trachée.  Elle  est 
formée  par  line  charpente  de  pièces  cartilagi¬ 
neuses  disposée  en  arcs,  ou  anneaux  incom¬ 
plets,  ouverts  en  arrière,  au  nombre  de  fi  à  8 
pour  la  bronche  droite,  de  U  à  12  pour  la 
bronche  gauche,  sous-tendus  par  une  couche 
musculaire  de  fibres  lisses  transversales,  et 
réunis  par  une  membrane  fibreuse  qui  les  en¬ 
toure  (lig.  2oi  et  28i).  Une  muqueuse  revêt 
la  face  interne  du  tube  ainsi  constitué.  Tout  ce 
que  nous  avons  dit  de  ces  éléments,  à  propos 
de  la  trachée,  peut  s'appliquer  aux  bronches, 
il  est  donc  superflu  d’en  donner  une  nouvelle 
description. 

La  structure  de  la  bronche,  souche  intra¬ 
pulmonaire  et  de  ses  collatérales,  tout  en  pré¬ 
sentant  encore  la  pi  US  grande  analogie  avec  At'  alriimi;  sar  ncrn-n  (inrumlibultim); 

1  r  rtdlulH  acnenn»*,  (alvéoles);  .1>\  artère; 

celle  de  la  trachée,  en  dmère  cependant  par  r  (à  droit.-),  veine, 
quelques  particularités  importantes.  Les 

cartilages  cessent  de  former  des  arcs  et  deviennent  très  irréguliers.  Us  se 
présentent  sous  l'aspect  de  plaques  ou  de  bandes  de  formes  et  de  dimensions 
1res  variables,  orientées  tantôt  transversalement,  tantôt  parallèlement  à  l'axe 
longitudinal  de  la  bronche,  et  disséminées  sur  tout  le  pourtour  de  celle-ci. 
Avec  cet  agencement  des  pièces  cartilagineuses  disparaît  la  configuration 
spéciale  que  donnait  à  la  trachée  et  aux  bronches  la  présence  d’arcs  squelet¬ 
tiques  rigides.  Les  ramifications  bronchiques  sont  en  effet  cylindriques. 

A  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’origine  des  grosses  collatérales  et  qu’on  consi¬ 
dère  des  bronches  d'un  calibre  plus  faible,  on  constate  que  les  cartilages 
deviennent  plus  petits  et  qu’ils  s'écartent  davantage  les  uns  des  autres.  On  les 
trouve  alors  de  préférence  au  niveau  de  la  naissance  des  rameaux  et  dans 
l’éperon  qui  sépare  une  collatérale  de  son  tronc  d'origine.  Finalement  ils  dispa¬ 
raissent  complètement  et  on  n'en  trouve  plus  traces  dans  les  bronches  d’un 
diamètre  inférieur  à  I  millimètre.  Jamais  ils  ne  se  prolongent  sur  les  bronches 
intralobulaires. 

Comme  dans  la  trachée,  les  noyaux  cartilagineux,  constitués  par  du  cartilage 
hyalin,  sont  englobés  dans  une  couche  fibreuse,  riche  en  fibres  élastiques,  en 
continuité  par  sa  périphérie  avec  le  tissu  conjonctif  interlobulaire. 
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La  couche  musculaire,  au  lieu 


Fig.  28 L  —  Aspocl  de  la  face  inlenie 
des  bronches. 


d’ètre  localisée  (connue  au  niveau  de  la 
trachée)  (Mi  un  point  de  la  circonférence  du 
conduit  aérien,  forme  maintenant  en  de¬ 
dans  de  la  zone  fibrn-cartilagineuse  une 
couche  annulaire,  d’ailleurs  discontinue  en 
ce  sens  que  les  fibres  qui  la  constituent  se 
disposent  en  faisceaux  transversaux  d'épais¬ 
seur  variable,  séparés  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif  el  par  des  fibres  élastiques,  et  anasto¬ 
mosés  à  angle  aigu  par  des  faisceaux  plus 
grêles.  Elles  sont,  en  d'autres  termes,  agen¬ 
cées  en  un  réseau  à  travées  principales  cir¬ 
culaires.  Dans  les  plus  petites  bronches  in¬ 
terlobulaires  les  faisceaux  musculaires  sont 
plus  rares  et  plus  espacés  (muscles  de  Reis- 
seissen).  Ils  occupent  cependant  toujours 
tout  le  pourtour  du  tube. 

Muqueuse. —  La  muqueuse  des  bronches 
intrapulmonaires  est  relativement  peu 
épaisse.  Sa  face  interne  présente  des  plis 
longitudinaux  d’autant  plus  accusés  que  les 
bronches  sonl  plus  petites  et  qui  ne  s’effa¬ 
cent  pas  par  la  distension.  Sa  face  externe 
repose  immédiatement  sur  la  couche  mus¬ 
culaire.  Elle  est  composée  de  fibres  conjonc¬ 


tives  mélangées  fi  de  très  nombreuses  fibres 
élastiques,  et  ses  couches  profondes  sonl  riches  en  vaisseaux  sanguins  el  E  m¬ 
phatiques.  Au-dessous  de  1  épithélium  le  tissu  conjonctif  se  condense  pour 
donner  naissance,  comme  dans  la  trachée,  à  une  sorte  de  membrane  basale 
tantôt  amorphe,  tantôt  fi- 
1  miliaire  et  percée  de  can ab¬ 
eilles. 

La  muqueuse  renferme 
en  outre  des  leucocytes  en 
proportion  variable  suivant 
les  régions  et  suivant  les 
sujets.  On  y  trouverait  aussi 
parfois,  selon  Frankenlneu- 
ser  et  Stœhr,  des  follicules 
lymphatiques  saillants  sous 
l'épithélium.  Cependant  or¬ 
dinairement  ces  formations 
sont  situées  plus  profondé¬ 
ment  entre  les  cartilages  et 

la  couche  musculaire.  Kœlliker  les  a  observées  dans  toute  l'étendue  des  rami¬ 
fications  bronchiques  jusqu’aux  plus  petites,  dépourvues  de  cartilage,  exclusi¬ 
vement. 


Fig.  28.j.  —  Épithélium  dTine  bronche  de  J  mm.  o 
(Homme  adulle). 
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Épithélium  (fig.  285).  —  L  épithélium  des  bronches  est  d'abord  semblable  à 
celui  de  la  trachée,  c’est-à-dire  appartient  à  la  catégorie  des  épithéliums  strati¬ 
fiés  a  cils  vibra tiles  et  à  cellules  muqueuses.  Puis  il  diminue  d’épaisseur,  par 
suite  de  la  raréfaction  des  éléments  des  couches  profonde  et  moyenne.  Cepen¬ 
dant  il  conserve  le  caractère  stratifié  jusque  dans  les  bronches  de  2  millimètres, 
Au  delà,  dans  les  canaux  interlobulaires  les  plus  petits,  il  n’est  plus  constitué 

f  £ 


Fig.  280.  —  Coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  poumon,  montrant  l'extrémité 
d'une  bronchiole  (d'après  Kœlliker). 

b,  bronchiole  avec  épithélium  cilié  sans  cellules  caliciformes  ni  alvéoles;  br,  bronchiole  respiratoire  avec 
«alvéoles  isolés  et  épithélium  homogène;  brr,  brr\  bronchioles  naissant,  île  la  précédente,  avec  épithélium  respi¬ 
ratoire;  Itrv",  division  terminale  en  deux  bronchioles  semblables  ;  ag,  conduits  alvéolaires  ;  i,  infundihula. 


que  par  une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles  mélangées  à 
des  cellules  caliciformes. 

Glandes.  —  Les  glandes  sont  très  abondantes  et  volumineuses,  surtout  dans 
les  grosses  bronches,  souvent  réduites  à  quelques  acini  dans  les  plus  petites. 
Elles  sont  situées  en  dehors  de  la  couche  musculaire,  que  leur  conduit  excréteur 
traverse  pour  venir  s’ouvrir  à  la  surface  de  l'épithélium  après  s'étre  renflé  en 
ampoule  (Frankenîuouser,  Kœlliker).  On  les  trouve  dans  toute  l'étendue  de 
l'arbre  bronchique  aussi  longtemps  que  persistent  les  cartilages.  Elles  dispa¬ 
raissent  en  meme  temps  que  ceux-ci. 

Les  glandes  bronchiques,  du  type  tubuleux  ramifié,  seraient,  selon  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  des  glandes  muqueuses.  Au  contraire,  d’après  Bonne, 
l’immense  majorité  des  acini  ou  tubuîes  ramifiés  qui  les  constituent  serait 
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formée  de  cellules  granuleuses  dont  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  riche  en 
matières  albuminoïdes,  et  qui  se  rattacheraient  ainsi  à  la  catégorie  des  cellules 
séreuses  ou  aquipares.  On  y  rencontrerait  aussi  des  éléments  mucipares  plus 
ou  moins  abondants,  suivant  les  espèces  animales,  et  des  formes  intermé¬ 
diaires,  par  les  réactions  de 
leur  cytoplasme  et  de  leur 
produit  de  sécrétion,  à  ceux-ci 
et  aux  cellules  séreuses.  Enfin, 
outre  cés  divers  éléments,  le 
revêtement  épithélial  des  acini 
comprendrait  des  cellules  ren¬ 
fermant  des  grains  de  zymo¬ 
gène. 


IL  Lobules  (fig.  287, 
288,  280).  A  son  entrée 
dans  le  lobule  la  bronche  in¬ 
terlobulaire  est  déjà  considé¬ 
rablement  simplifiée.  Elle  ne 
renferme  plus  de  noyaux  car¬ 
tilagineux  ni  de  glandes  et 
consiste  simplement  en  un 
cylindre  conjonctivo-élastique 
mince,  dans  l'épaisseur  duquel 
sont  disséminés  quelques  fais¬ 
ceaux  circulaires  de  fibres 
lisses  et  dont  la  face  interne 
est  tapissée  par  une  seule 
couche  d'éléments  cylindri¬ 
ques  à  cils  vibratiles  et  de 
cellules  caliciformes.  La  bron¬ 
che  intralobulaire  et  les  par¬ 
ties  adjacentes  des  bronchioles 
terminales  conservent  cette 
structure,  mais  des  transfor¬ 
mations  importantes  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  manifester  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  des 
conduits  alvéolaires,  c'est-à- 
dire  des  régions  préposées  à 
la  fonction  respiratoire.  Ces  transformations  concernent  spécialement  l'épithé¬ 
lium  dont  les  éléments  perdent  leurs  cils  et  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de 
la  forme  cubique,  en  même  temps  que  les  cellules  caliciformes  disparaissent 
totalement  (Kœlliker).  En  outre,  et  c’est  là  le  point  essentiel,  on  voit  appa¬ 
raître  dans  cet  épithélium  des  îlots  cellulaires  composés  d'une  façon  toute  spé¬ 
ciale  par  de  larges  lamelles  minces,  homogènes,  dépourvues  de  noyaux  et  mé¬ 
langées  à  de  petites  cellules  plates.  C'est  à  cette  forme  si  caractéristique  d'épi- 


Fig.  2S7.  —  Une  bronchiole  avec  épithélium  respira¬ 
toire  sans  cellules  caliciformes  ni  alvéoles  (d’après 
Kœlliker). 

brr,  bronchiole  avec  épithélium  respiratoire  ;  a,  alvéoles  ;  ag.  con¬ 
duit  alvéolaire;  b,  bronchiole  à  épithélium  cubique. 
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thélium,  mise  en  évidence  d’abord  par  El  en/,  et  Eberth,  puis  par  Schmidt, 
Fr.  E.  Sebulze,  Colherg,  Krause,  Küttner...  etc.,  chez  les  Mammifères,  que 
luelliker,  qui  l’a  décrite  pour  la  première  fois  chez  l’homme,  a  donné  le 
nom  d'épithélium  respiratoire.  Il  faut,  pour  le  mettre  en  évidence,  faire  des 
imprégnations  au  nitrate  d'argent  qui  colorent  en  noir  les  limites  cellulaires. 
D'abord  localisés  à  un  point  limité  de  la  bronchiole  respiratoire,  ces  îlots 
deviennent  de  plus  en  plus  abondants  et  de  plus  en  plus  larges,  de  sorte  que 
bientôt  ils  se  substituent  entièrement  à  l’épithélium  cubique  primitif.  Dès  lors 
le  revêtement  interne  des  cavités  aériennes  sera  exclusivement  formé  par  l'épi¬ 
thélium  respiratoire.  Les  alvéoles  qui  commencent  à  se  montrer  sur  les  parois 
de  l’extrémité  des  bronchioles  respiratoires  en  sont  d'emblée  pourvus. 

En  résumé,  dans  les  bronchioles  respiratoires  l'épithélium  est  mixte  parce 
que  la  transition  entre  l'épithélium 
cubique  et  l'épithélium  respiratoire 
se  fait  progressivement;  dans  les 
conduits  alvéolaires  et  dans  les  al¬ 
véoles  ce  dernier  seul  limite  les  ca¬ 
vités  où  circule  l'air. 

Sur  des  préparations  de  poumon, 
après  imprégnation  par  le  nitrate 
d’argent,  l’épithélium  respiratoire 
se  montre  formé  par  de  petites  cel¬ 
lules  nucléées  et  granuleuses,  plates, 
arrondies,  allongées  ou  polygonales, 
de  7  à  lo  a  de  diamètre,  et  par  de 
larges  lamelles  ou  plaques,  de  con¬ 
tours  très  irréguliers,  dans  lesquelles 
on  n’aperçoit  pas  de  noyau  et  dont 

les  dimensions  varient  de  22  à  4b  g  (Kœlliker)  ou  plus  même.  Les  petites  cel¬ 
lules  sont  tantôt  isolées,  tantôt  amassées  en  groupes  de  2  à  8  ou  10  éléments 
et  toujours  très  irrégulièrement  distribuées  sur  toute  l'étendue  des  parois  alvéo¬ 
laires.  Les  bords  des  alvéoles,  au  niveau  de  l’arête  des  cloisons  qui  les  séparent, 
sont  recouverts  surtout  par  de  grandes  plaques  (luelliker). 

La  répartition  des  petites  cellules  par  rapport  aux  lamelles  anuclééos  est 
subordonnée  essentiellement  à  la  distribution  des  capillaires  étalés  en  réseau  a 
la  surface  des  alvéoles.  On  a  reconnu  en  elîet  que,  d’une  façon  générale,  les 
premières  se  trouvaient  situées  au  niveau  des  mailles  du  réseau,  c  est-à-dire 
dans  les  intervalles  des  capillaires,  tandis  que  les  secondes  s  étalent  sur  ces 
capillaires  mêmes. 

Quant  à  la  valeur  de  ces  deux  formes  d’éléments  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  les  grandes  plaques  résultent  de  la  fusion  d  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  petites  cellules,  qui  se  sont  au  préalable  transformées  et  ont 
perdu  leur  noyau.  On  n'est  pas  renseigné  d’ailleurs  sur  la  nature  des  modifi¬ 
cations  qu’elles  subissent  et  sur  les  conditions  de  leur  soudure,  lout  ce  qu  on 
sait  c'est  que,  chez  le  nouveau-né  qui  n  a  pas  respiré,  toutes  les  cellules  sont 
de  même  taille,  polyédriques  et  granuleuses,  tandis  que  chez  les  enfants  qui 
ont  respiré,  ne  fût- ce  que  pendant  un  temps  très  court,  on  trouve  déjà,  au 

3  U 


Fio.  28S.  —  Kpi  thélium  respiratoire  imprégné 
au  nitrate  d’argent  (Homme  adulte). 
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milieu  des  précédentes,  de  larges  cellules  épithéliales  claires,  étalées  en  plaques 
(Fr.  E.  Schulze).  11  est  vraisemblable  que  cette  deuxième  forme  d'éléments 
s’est  développée  mécaniquement  par  suite  de  la  distension  de  la  paroi  sous  la 
pression  de  l'air. 

Paroi  des  voies  aériennes  terminales.  —  La  paroi  des  conduits  alvéolaires 
et  des  alvéoles  se  réduit,  indépendamment  de  l'épithélium  dont  il  vient  d Vire 
question,  à  une  membrane  extrêmement  délicate  qui  le  supporte  et  présente  en 
certains  endroits,  notamment  au  niveau  des  conduits  alvéolaires,  une  vague 
structure  fibrillaire,  tandis  qu'elle  est  complètement  amorphe  dans  toute  l’éten¬ 
due  des  alvéoles  terminaux.  Cette  membrane,  dont  l’origine  conjonctive  ou 
élastique  est  encore  indéterminée,  se  trouve  partout  renforcée  par  des  libres 
élastiques  très  abondantes,  plus  ou  moins  selon  les  individus,  d’épaisseur  variée, 
qui  semblent  plongées  dans  son  épaisseur  (fig.  280).  Autour  de  l’orifice  des 
alvéoles  ces  fibres  se  disposent  en  anneaux  épais;  dans  les  septa  interalvéo¬ 
laires  elles  sont  moins  puissamment  développées  et  sur  le  fond  des  alvéoles  elles 
se  disséminent,  se  dissocient  pour  ainsi  dire  en  un  feutrage  des  plus  délicats. 
L'aspect  qu'elles  offrent  et  leur  richesse  apparente  varient  nécessairement 
suivant  qu'on  examine  des  coupes  d'alvéoles  gonflés  ou  d'alvéoles  revenus  sur 
eux-mêmes.  Dans  ce  dernier  cas  elles  sont  rapprochées  et  se  tassent  au  point 
déformer  une  couche  dense  ;  dans  le  premier  elles  s'écartent,  cessent  d’être 
onduleuses  et  s'enchevêtrent  sous  les  angles  les  plus  divers.  11  est  bon  de  faire 
remarquer  que  chaque  alvéole  ne  possède  pas  une  charpente  élastique  qui  lui 
soit  propre.  En  réalité  les  fibres  passent  d'une  paroi  à  l’autre,  du  bord  d’un 
orifice  au  bord  de  l'orifice  voisin,  en  décrivant  des  trajets  ondulés  très  capri¬ 
cieux  de  sorte  qu’en  définitive  toutes  les  parois  d’un  même  groupe  d’alvéoles, 
peut-être  de  tous  les  alvéoles  d’un  même  lobule,  se  trouvent  en  connexion  par 
des  liens  élastiques  qui  doivent,  dans  une  certaine  mesure,  rendre  solidaires 
leurs  alternatives  d’ampliation  et  de  resserrement. 

Outre  les  libres  élastiques,  on  observe  dans  la  paroi  des  voies  aériennes  ter¬ 
minales  des  éléments  musculaires  lisses.  Au  niveau  des  conduits  alvéolaires 
ils  sont  disséminés  sous  la  forme  de  fibres  isolées  ou  de  petits  fascicules  orientés 
transversalement.  Quant  à  leur  existence  dans  la  paroi  même  des  alvéoles  elle 
a  été  tour  à  tour  affirmée  (Moleschott,  Gerlach,  Colberg,  Hirschmann,  Piso- 
Rorme,  etc.)  et  niée  (F.  E.  Schulze,  Frev,  llenle,  Kœlliker,  Toldt,  Stœhr,  etc.). 
Actuellement  on  semble  admettre  qu’on  peut  en  trouver  dans  les  cloisons  inter¬ 
alvéolaires  et  même,  du  moins  chez  certaines  espèces  animales,  à  la  surface 
des  alvéoles,  mais  en  dehors  de  la  membrane  amorphe  dans  le  réseau  élastique 
périphérique.  Les  parois  alvéolaires  proprement  dites  en  seraient  donc  dépour¬ 
vues.  Selon  Rindtleisch,  la  couche  circulaire  discontinue  des  plus  fines  bron¬ 
ches  s’épaissit  à  l’origine  des  «  infundibula  »  en  une  sorte  de  sphincter  d'où 
parlent  des  faisceaux  qui  vont  s'irradier  sur  le  fond  des  alvéoles. 

Fne  dernière  question  d’un  grand  intérêt  se  pose  maintenant.  La  membrane 
amorphe  qui,  avec  l'épithélium  respiratoire,  constitue  la  paroi  des  alvéoles,  est- 
elle  normalement  continue,  ou  non?  En  d’autres  termes  les  alvéoles  commu¬ 
niquent-ils  entre  eux  autrement  que  par  la  cavité  axiale  du  conduit  alvéolaire 
qui  est  leur  aboutissant  commun.  On  admet  généralement  qu’à  partir  d'un 
certain  âge  les  cloisons  interalvéolaires  peuvent  être  le  siège  par  places  d’une 
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atrophie  suivie  de  résorption  et  par  conséquent  de  perforations  qui  mettent  en 
communication  les  cavités  primitivement  indépendantes.  Mais  s’agit-il  là  d'un 
processus  normal,  ou  mieux  habituel,  résultat  de  l'évolution  naturelle  d'un 
tissu  (analogue  par  exemple  à  celui  qui  amène  la  fenètration  de  différentes 
séreuses)  ou  d’un  phénomène  pathologique  ?  La  plupart  des  auteurs  (Schultz, 
Kœlliker,  Waters,  F.-E.  Sclmlze,  Aigner)  se  prononcent  catégoriquement  pour 
l'absence  de  toute  communication,  à  l’état  normal,  entre  les  alvéoles;  d'autres 


Fig.  289.  —  Tissu  élastique  du  poumon  (d'après  une  préparation  colorée  par  l’orcéine  : 

homme  adulte). 

.4,  anneaux  élastiques  à  l’entrée  des  alvéoles;  /?,  fibrilles  dans  la  paroi  alvéolaire.  On  voit  les  noyaux  de  l'épi¬ 
thélium  et  un  trou  creusé  dans  cette  paroi. 

ont  soutenu  l'opinion  inverse.  Par  le  fait  on  voit  chez  des  individus  jeunes, 
vigoureux,  dont  les  poumons  paraissent  entièrement  sains,  des  orifices  arrondis 
ou  ovalaires  trouant  la  paroi  des  alvéoles  (fîg.  280,  B).  Hanseman  a  prouvé 
leur  existence  chez  plusieurs  espèces  de  Mammifères,  Zimmermann  et  Fr. 
Merkel  ont  tout  récemment  confirmé  le  fait,  de  telle  sorte  qu’on  ne  saurait  nier 
la  présence  de  ces  communications.  La  question  est  seulement  de  savoir  si  ce 
sont  des  productions  normales  ou  non.  Or  nous  n'apercevons  pas  la  raison  qui 
pourrait,  étant  données  les  observations  précises  auxquelles  nous  venons  de 
faire  allusion,  les  faire  considérer  comme  anormales  c’est-à-dire  dues  à  une 
cause  morbide.  Des  états  pathologiques  peuvent  sans  aucun  doute  produire 
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des  solutions  de  continuité  du  même  genre,  ou  agrandir  des  trous  déjà 
existants,  mais  ce  n'est  pas  un  motil*  suffisant  pour  croire  qu’on  n'en  peut  ren¬ 
contrer  chez  des  individus  dont  l’appareil  pulmonaire  est  parfaitement  indemne 
de  toutes  lésions. 


C.  —  VAISSEAUX  DU  POUMON 

1  Artères  et  veines.  —  Les  poumons  reçoivent  des  artères  et  donnent 
naissance  à  des  veines  de  deux  sortes.  1°  Les  artère .s  pulmonaires  y  amènent 
le  sang  veineux  qui,  une  fois  artérialisé  au  contact  de  l’air  atmosphérique, 
reviendra  au  cœur  par  les  veines  puhnonairrs ;  2°  les  artères  bronchiques 
apportent  aux  éléments  du  poumon  le  sang  nécessaire  à  leur  nutrition,  et 
celui-ci,  devenu  veineux,  est  emmené  par  les  veines  bronchiques .  A  ces  deux 
systèmes  correspondent  deux  réseaux  capillaires  :  l'un,  respiratoire,  au  niveau 
duquel  se  font  les  échanges  gazeux  :  l’autre,  bronchique,  réservé  aux  échanges 
nutritifs.  Comme  nous  le  verrons  bientôt  il  n’v  a  pas  indépendance  entre  ces 
deux  catégories.  Elles  sont  au  contraire  unies  par  de  nombreuses  voies  anasto¬ 
motiques,  d’artères  à  artères  et  de  veines  à  veines. 

I.  —  VAISSEAUX  FONCTIONNELS 

a)  Artère  pulmonaire.  —  L’artère  pulmonaire,  issue  du  ventricule  droit,  se 
partage  bientôt  en  deux  branches  qui  se  rendent  au  poumon  droit  et  au  pou¬ 
mon  gauche,  et  plongent  dans  leur  épaisseur  en  croisant  h*  tronc  bronchique. 

Le  trajet,  le  mode  de  ramification  et  de  distribution  de  ces  branches  sont 
absolument  semblables  à  ceux  du  tronc  bronchique  correspondant,  au  côté 
externe  duquel  elles  se  placent.  En  d’autres  termes  il  existe  un  tronc  artériel 
émettant  des  collatérales  qui,  à  leur  tour,  fournissent  des  rameaux  plus  petit?, 
et  ainsi  de  suite.  Ces  divisions  vasculaires,  presque  au^i  volumineuses  que  les 
divisions  bronchiques  auxquelles  elles  sont  étroitement  accolées,  arrivent  avec 
elles  jusqu’aux  lobules,  y  pénètrent,  se  ramilient  comme  les  bronchioles  termi¬ 
nales  en  devenant  très  grêles  et.  dès  l’instant  où  apparaissent  les  alvéoles,  se 
résolvent  en  un  réseau  capillaire  qui  recouvre  toute  la  surface  de  ceux-ci 
immédiatement  au-dessous  de  leur  revêtement  épithélial.  Chaque  artériole  ter¬ 
minale  se  distribue  ainsi  à  plusieurs  alvéoles. 

Le  réseau  capillaire  alvéolaire  est  extrêmement  fin  et  serré,  et  ses  mailles 
arrondies  ou  ovales  sont  souvent  plus  étroites  que  les  vaisseaux  eux-mêmes. 
Ceux-ci  ont  parfois  à  peine  la  largeur  suffisante  pour  laisser  passer  un  globule 
rouge.  Us  sont  du  reste  susceptibles  de  se  dilater  plus  ou  moins.  Lorsqu’ils  sont 
fortement  gontlés  et  que  les  alvéoles  ne  sont  pas  trop  distendus,  on  les  voit  faire 
saillie  du  coté  de  la  cavité  aérienne,  circonstance  qui  agrandit  les  surfaces  en 
contact  avec  l’air. 

Nous  avons  indiqué  à  propos  de  l'épithélium  respiratoire  les  rapports  de  ses 
éléments  avec  le  réseau  sanguin  et  vu  que  les  petites  cellules  correspondent  de 
préférence  à  ses  mailles  alors  que  les  grandes  plaques  amorphes  s’étalent  sur 
les  vaisseaux.  Quant  à  la  membrane  propre  de  l’alvéole  il  faut  admettre  qu’elle 
s’interpose  entre  les  capillaires  et  l'épithélium  lui-même.  Elle  est  d’ailleurs  si 
mince  que  l’intervalle  qui  les  sépare  n’est  que  de  2  a  (lvœlliker). 
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l>)  Veines  pulmonaires.  —  Les  veines  pulmonaires  ont  une  triple  origine. 
Elles  proviennent  :  f°  des  réseaux  capillaires  péri-alvéolaires  ;  2°  du  réseau  capil¬ 
laire  de  la  plèvre;  3°  du  réseau  capillaire  de  la  portion  terminale  des  petites 
bronches. 

1“  Les  radicules  veineuses  de  la  première  catégorie  naissent  a  la  périphérie 
des  alvéoles  sur  le  coté  opposé  à  celui  oii  se  rend  l'artériole.  Elles  rampent  en¬ 
suite  dans  le  tissu  périlobulaire,  s’anastomosent  entre  elles  et  forment  des 
branches  plus  volumineuses  qui  s’accolent  aux  bronches  lobulaires. 

2°  Le  réseau  capillaire  sous-pleural  fournit  des  veinules  (veines  pleuro-pul- 
monaires  de  Le  Fort)  qui,  ou  bien  vont  se  jeter  dans  les  veines  périlobulaires, 
ou  bien,  conservant  leur  situation  superficielle,  entrent  seulement  en  commu¬ 
nication  avec  les  veines  pulmonaires  au  niveau  du  bile. 

3°  Les  veinules  de  la  troisième  catégorie,  comme  les  précédentes,  correspon¬ 
dent  à  un  territoire  de  distribution  des  artères  bronchiques  et  non  plus  de 
l’artère  pulmonaire.  Elles  prennent  leur  origine  dans  les  parois  des  petites 
bronches  (Luschka,  Scbulze,  Arnold,  Kœlliker,  Sappey,  Krause...,  etc.),  d’où 
le  nom  de  veines  broncho-pulmonaires  que  leur  a  donné  Le  Fort,  et  vont  se 
jeter  dans  l’origine  des  veines  interlobulaires  à  la  racine  du  lobule.  Cette  dis¬ 
position  explique  pourquoi  on  réussit  à  injecter  les  veines  pulmonaires  aussi 
bien  par  l’artère  pulmonaire  que  par  l’artère  bronchique. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  racines  veineuses  sont  essentiellement 
périlobulaires,  tandis  que  les  ramifications  artérielles  sont  intralobulaires. 

Les  branches,  île  plus  en  plus  volumineuses,  constituées  par  la  réunion  de 
ces  divers  groupes  de  veinules,  suivent  les  ramifications  bronchiques  en  se 
plaçant  habituellement  sur  le  coté  opposé  à  l’artère,  c’est-à-dire,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  tronc  bronchique,  en  dedans  et  en  avant  de  lui.  Elles  se  rassemblent 
finalement  de  chaque  coté  en  deux  troncs,  qui  sortent  du  hile  et  vont  se  jeter 
dans  l’oreillette  droite. 

IL  —  VAISSEAUX  NOURRICIERS 

a)  Artères  bronchujue x.  —  Les  artères  bronchiques  sont  au  nombre  de 
deux  et  viennent  de  l’aorte.  Chacune  d’elles,  parvenue  au  poumon  qui  lui  cor¬ 
respond,  se  place  dans  le  hile  à  la  partie  postérieure  de  la  bronche,  abandonne 
alors  de  nombreux  minuscules  aux  ganglions  lymphatiques,  aux  gros  troncs 
vasculaires,  au  tissu  sous-pleural  et  au  conjonctif  interstitiel,  puis  pénètre 
dans  le  poumon  et  se  divise  en  branches  qui  accompagnent  les  ramifications 
bronchiques.  Ces  branches,  d’un  faible  calibre,  fournissent  des  artérioles  qui 
vont  se  distribuer  les  unes  aux  vaisseaux  pulmonaires  (vasa  vasorum)  et  aux 
cloisons  interlobulaires;  les  autres,  plus  nombreuses  et  plus  importantes,  à  la 
paroi  des  bronches  où  elles  se  capillarisent  en  formant  deux  réseaux,  Lun 
profond  pour  les  muscles  et  les  glandes,  l’autre  superficiel  plus  serré  pour  la 
muqueuse. 

Les  artères  bronchiques  s’arrêtent  aux  bronches  lobulaires,  quelquefois 
même  en  deçà.  Tout  le  système  bronchique  intralobulaire  reçoit  son  sangAles 
artères  pulmonaires  (Le  Fort,  Zuckerkandl),  dont  le  réseau  capillaire  commu¬ 
nique  d’ailleurs  largement  avec  celui  des  bronches  interlobulaires.  Nous  ver¬ 
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ronsen  outre  plus  loin  que  les  bronches  de  gros  calibre  elles-mêmes  reçoivent 
également  du  sang  de  Tarière  pulmonaire. 

b)  Veines  bronchiques.  —  Les  veines  bronchiques  ne  correspondent  qu'à 
une  partie  du  territoire  des  artères  du  même  nom.  Toutes  celles  qui  naissent 
des  fines  bronches  vont  en  effet  se  jeter  dans  les  veines  pulmonaires  et  même 
celles  qui  émanent  des  bronches  plus  volumineuses,  du  tronc  bronchique  y 
compris,  s'anastomosent  fréquemment  avec  ces  dernières.  Les  recherches  de 
ZuckerkandI  surtout  ont  mis  ces  faits  en  lumière.  D'après  lui  on  peut  partager 
les  veines  bronchiques  proprement  dites  en  deux  groupes  :  veines  bronchi¬ 
ques  antérieures  et  veines  bronchiques  postérieures. 

1°  Les  veines  bronchiques  antérieures  sont  placées  sur  la  partie  antérieure 
des  deux  grosses  bronches  et  de  la  trachée.  On  peut  les  suivre  jusque  sur  les 
bronches  de  2e  et  de  3e  ordre.  Habituellement  anastomosées  entre  elles,  elles  re¬ 
çoivent  leurs  racines  :  des  bronches  primaires,  des  ganglions  lymphatiques, 
de  la  face  postérieure  du  péricarde  et  s’anastomosent  avec  les  veines  de  la  tra¬ 
chée.  ainsi  qu'avec  les  veines  du  médiastin  postérieur.  Elles  débouchent,  à 
droite  dans  la  partie  supérieure  de  la  veine  azygos,  à  gauche  dans  une  veine 
bronchique  postérieure.  Elles  s'ouvrent  aussi  directement  dans  les  qros  troncs 
îles  reines  pulmonaires. 

2  I  ci  nés  bronchiques  postérieures.  —  En  arrière  du  pédicule  du  poumon 
on  rencontre  généralement  de  chaque  coté  deux  branches  veineuses,  l'une  supé¬ 
rieure,  l'autre  inférieure.  Ces  veines,  dont  le  trajet  est  indépendant  de  celui  des 
artères  bronchiques,  s’anastomosent  avec  des  veines  médiastines  et  se  rendent, 
à  droite  dans  la  grande  azygos,  à  gauche  dans  Thémi-azygos  accessoire. 


Anastomoses  entre  les  artères  du  poumon.  Il  parait  bien 
établi  aujourd’hui  que  les  artères  pulmonaires  s'anastomosent  avec  les  artères 
bronchiques,  non  pas  uniquement  par  l'intermédiaire  des  réseaux  capillaires 
mais  par  des  branches  assez  volumineuses  qui  peuvent  atteindre  un  calibre  de 
0  mm.  o  et  plus.  Ces  anastomoses,  découvertes  par  Ruvsch.  décrites  ensuite 
par  Haller,  Reisseissen,  Sœmmering,  Huschke,  C.  Krause,  Virchow,  [lover, 
Kültner,  ont  été  niées  par  Dubrueil.  Le  Fort,  Sappey  et  llvrtl.  Leur  existence 
est  maintenant  hors  de  doute  depuis  les  recherches  de  ZuckerkandI  que  nous 
résumons  ici. 

Un  doit  distinguer  deux  catégories  d'anastomoses,  les  superficielles  et  les  pro¬ 
fondes. 

[°  Les  anastomoses  superficielles  s’observent  de  préférence  sur  la  face  interne 
du  poumon  et  sont  constituées  par  des  vaisseaux  sous-pleuraux,  relativement 
longs,  étroits  et  onduleux  qui  naissent  de  l’artère  bronchique  au  niveau  du 
hile,  se  dirigent  vers  le  bord  du  poumon  et.  après  un  certain  trajet,  plongent 
brusquement  dans  son  épaisseur  pour  aller  s'unir  à  une  branche  interlobulaire 
de  l'artère  pulmonaire.  On  trouve  aussi  des  branches  anastomotiques  sembla¬ 
bles  sur  la  face  convexe.  Elles  viennent  de  l’artère  oesophagienne  et  sont  beau¬ 
coup  plus  courtes  que  les  précédentes. 

Le  nombre  de  ces  anastomoses  varie.  11  y  en  a  habituellement  deux  sur  la 
face  interne  et  une  troisième  logée  dans  le  repli  pleural  qui  réunit  le  lobe  infé¬ 
rieur  avec  le  supérieur  ou  le  moyen. 
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2 0  Les  anastomoses  profondes  sont  situées  sur  la  paroi  des  ramifications 
bronchiques  ou  à  coté  d’elles.  Plies  ne  commencent  à  apparaître  que  sur  les 
bronches  secondaires.  On  peut  en  distinguer  plusieurs  sortes,  selon  qu’elles  pro¬ 
viennent  de  l’artère  pulmonaire,  de  l’artère  bronchique  ou  de  ces  deux  artères 
à  la  fois.  Souvent  l’anastomose  se  fait  par  une  branche  que  l’artère  pulmo¬ 
naire  envoie  à  une  bronche  et  qui,  sur  celle-ci,  se  réunit  à  l’artère  bronchique 
(rameaux  bronchiques  de  l’artère  pulmonaire). 

En  somme  les  bronches  reçoivent  du  sang  veineux  par  l’artère  pulmonaire  et 
il  est  inexact  de  dire1  que  les  artères  bronchiques  sont  senties  préposées  à  leur 
vascularisation.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  bronches  intralobulaires  étaient 
irriguées  par  l’artère  pulmonaire.  Les  bronches  primaires  seules  sont  exclusi¬ 
vement  nourries  par  les  artères  bronchiques,  et  les  bronches  intermédiaires 
reçoivent,  par  ces  deux  sources,  un  mélange  de  sang  veineux, et  de  sang 
artériel. 

Anastomoses  entre  les  veines  du  poumon.  —  Nous  avons  déjà 
dit  antérieurement  qu’une  partie  des  veines  issues  des  parois  des  bronches 
allaient  se  jeter  dans  les  veines  pulmonaires.  Zuckerkandl  a  montré  que  celles 
qui  provenaient  des  bronches  île  premier  ordre,  et  même  du  tronc  bronchique 
dans  sa  portion  extra-pulmonaire,  s’anastomosaient  également  avec  ces  veines. 
11  en  résulte  donc  que  la  plus  grande  partie  du  sang  qui  revient  de  l’arbre 
bi  •onchique,  sang  veineux  par  conséquent,  se  déverse  dans  des  voies  où  circule 
du  sang  artériel. 

Anastomoses  des  veines  pulmonaires  avec  les  veines  du 
médiastin  postérieur.  Lorsque,  dit  Zuckerkandl,  on  injecte  les  pou¬ 
mons  par  les  veines  pulmonaires  avec  une  masse  pénétrante,  on  remplit  non 
seulement  les  veines  propres  du  poumon  mais  encore  les  veines  de  l’oesophage, 
de  l’aorte,  du  diaphragme,  de  la  plèvre,  du  péricarde,  enfin  les  ramifications 
de  la  veine  porte.  Tous  ces  vaisseaux  s’anastomosent  donc  entre  eux.  Il  existe 
en  effet  dans  le  médiastin  postérieur  un  plexus  veineux  très  développé,  prin¬ 
cipalement  au  pourtour  de  l’aorte,  par  l'intermédiaire  duquel  les  veines  des 
organes  qui  composent  et  entourent  cette  région  communiquent  entre  elles. 
Les  branches  qui  le  constituent  proviennent  :  de  la  portion  thoracique  de  lVe- 
sophage,  du  diaphragme,  des  parois  de  l’aorte,  des  bronches  et  du  réseau  sous- 
pleural. 

La  conclusion  générale  qui  découle  de  ces  faits  est  que  le  sang  artériel  qui 
est  ramené  au  comr  par  les  veines  pulmonaires  renferme  normalement,  chez 
l’adulte,  une  certaine  proportion  du  sang  veineux. 

2°  Lympliaticju.es.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  abondants 
et  très  développés  dans  le  poumon.  On  les  distingue  en  superficiels  ou  sous- 
pleuraux  et  profonds. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  à  la  surface  du  poumon  un  réseau 
dont  les  troncs  efférents,  munis  de  valvules,  vont  se  jeter  au  nombre  de  L  a  b 
dans  les  ganglions  du  hile.  D’après  la  majorité  des  auteurs,  ce  réseau  sous- 
pleural  s’anastomose  avec  les  lymphatiques  profonds  dans  toute  l  étendue  de  la 
périphérie  de  1  organe;  pour  d’autres,  au  contraire,  il  ne  communique  avec 
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eux  qu'au  niveau  du  hile  et  par  l'intermédiaire  des  troncs  terminaux  dont  il 
vient  d'ètre  question. 

Les  lymphatiques  profonds  ont  été  divisés  par  Grancher  en  lymphatiques  du 
système  aérien  et  en  lymphatiques  du  système  vasculaire.  Les  premiers  nais¬ 
sent  par  des  réseaux  dans  l'épaisseur  des  parois  des  ramifications  bronchiques 
et  spécialement  dans  leur  muqueuse  (Teichmann).  Leur  existence  dans  la  paroi 
des  conduits  alvéolaires  et  des  alvéoles  eux-mêmes,  quoique  admise  par  quel¬ 
ques  anatomistes,  n'est  cependant  pas  certaine.  Miller  et  tout  récemment 
encore  Teichmann  affirment  qu'il  n’y  en  a  pas  dans  les  alvéoles.  Miller  a  pu 
les  suivre  jusque  sur  la  bronche  terminale  tandis  que  pour  Teichmann  ils  ne 
dépassent  pas  les  fines  bronches  de  1  mm.  o  à  2  millimètres. 

Les  lymphatiques  vasculaires  ont  pour  racines  des  troncs  situés  sur  la  ter¬ 
minaison  ders  bronches  (Miller).  L’un  de  ces  troncs  suit  le  rameau  de  l'artère 
pulmonaire,  de  la  profondeur  vers  h»  hile,  en  s’unissant  successivement  à  de 
nouveaux  lymphatiques  de  meme  origine,  de  façon  à  constituer  des  troncs  {dus 
volumineux.  Les  plus  petites  artères  ne  sont  accompagnées  que  d’un  vaisseau 
lymphatique;  les  plus  larges  en  possèdent  deux  situés  à  l’opposé  l’un  de  l’autre 
et  anastomosés  par  des  branches. 

La  veinule  qui  longe  la  bronche  terminale  est,  de  son  côté,  longée  par  deux 
petits  troncs  lymphatiques  qui  confluent  de  la  même  manière  que  les  précé¬ 
dents  et  donnent  naissance  ainsi  à  des  branches  plus  considérables,  plus  nom¬ 
breuses  sur  les  grosses  veines  que  sur  les  petites  (Miller). 

Les  deux  systèmes  péri-aérien  et  périvasculaire  communiquent  largement 
ensemble. 

Parvenus  au  niveau  du  hile,  les  troncs  lymphatiques,  superficiels  et  profonds, 
se  jettent  dans  des  ganglions  groupés  autour  de  la  bronche  souche,  les  gan- 
fj lions  pulmonaires  ou  broncho-pulmonaires.  Ces  ganglions,  nombreux  et  de 
volume  variable,  sont  situés  les  uns  en  dehors  du  poumon,  les  autres  dans 
l'épaisseur  même  de  son  parenchyme.  Ils  ne  pénètrent  cependant  pas  à  une 
profondeur  de  plus  de  3  centimètres  (Sappey).  Leur  coloration  chez  l'adulte  est 
grise,  brune  ou  même  noire,  par  suite  de  la  présence  dans  leur  intérieur  de 
granulations  pigmentaires  ou  charbonneuses  qui  y  sont  déposées  par  la  lymphe 
venue  des  poumons.  De  plus  ces  ganglions  sont  très  fréquemment  le  siège  d’al¬ 
térations  de  toute  nature. 


D.  —  NERFS  DU  POUMON 

Les  nerfs  du  poumon  proviennent  des  plexus  pulmonaires  antérieur  et  pos¬ 
térieur  formés  par  des  branches  du  nerf  grand  svmpathique  et  du  pneumogas¬ 
trique.  Us  sont  constitués  par  des  faisceaux  de  fibres  à  myéline  mélangées  à 
des  fibres  sans  myéline  qui  accompagnent  dans  l'épaisseur  du  poumon  à  la  fois 
les  bronches  et  les  divisions  de  l'artère  pulmonaire,  rarement  les  ramifications 
des  veines  pulmonaires  et  des  artères  bronchiques  (Kœlliker).  Sur  leur  trajet 
sont  disséminés  de  petits  ganglions  microscopiques  ou  même  des  cellules  ner¬ 
veuses  isolées  (Remak,  Kœlliker,  Toldt,  F. -EL  Schulze.  etc.),  dont  on  ignore 
les  connexions  précises.  Avec  les  méthodes  anciennes  on  avait  pu  poursuivre 
ces  nerfs  jusqu’au  voisinage  de  l'extrémité  des  bronches  (Kœlliker),  mais 
on  n  avait  pas  réussi  à  élucider  leur  mode  de  terminaison  et  Ton  supposait 
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qu'ils  étaient  essentiellement  destinés  à  la  musculature  des  bronches  et  des 
vaisseaux. 

L’emploi  des  méthodes  d’Ehrlieh  et  de  Golgi  a  permis  de  préciser  certains 


Fig.  2 DÛ.  —  Fibres  nerveuses  accompagnant  les  ramifications  bronchiques  et  sc  terminant 
sur  elles,  colorées  par  la  méthode  de  (îolgi.  Embryon  Humain  long  (h*  13  centimètres, 
(d’après  Retzius). 


détails  et  en  même  temps  de  mettre  en  évidence  des  nerfs  là  où  autrefois  il 
avait  été  impossible  d'en  aperce¬ 
voir. 

Cuccati,  Smirnow,  Arnstein, 

Mondio  ont  appliqué  le  procédé 
de  coloration  par  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  (Ehrlich)  à  l’étude  des 
nerfs  pulmonaires  chez  les  Am- 
phibiens;  Retzius  et  Berklcy,  la 
méthode  de  Golgi  à  l’étude  de  ces 
memes  nerfs  chez  les  Mammifères. 

Retzius  décrit,  chez  un  embryon 
humain  de  15  centimètres,  des 
faisceaux  de  fibres  nerveuses  qui 
accompagnent  les  ramifications 
bronchiques  terminales  en  émet¬ 
tant  des  ramuscules  collatéraux  et 
des  branches  terminales.  Celles-ci 
parviennent  jusqu'au  col  des  al¬ 
véoles  qu’elles  dépassent  quelque¬ 
fois,  mais  rarement,  et  sans  atteindre  l’extrémité  libre,  bombée,  de  1  alvéole. 
Retzius  pense  que  ces  nerfs  sont  en  rapport  avec  les.  cellules  musculaires  des 
bronches  et  des  bronchioles,  mais  il  n’est  pas  parvenu  à  le  constater  directement. 


Fig.  291.  —  Fibres  nerveuses  sur  la  paroi  des 
alvéoles.  Embryon  humain  long  de  lo  centimè¬ 
tres  (d’après  Retzius). 
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Berklev,  chez  différents  Mammifères  (rat,  souris,  lapin),  a  reconnu  <jifil 
existe  des  nerfs  bronchiques  et  des  nerfs  vasculaires.  Les  premiers  forment 
dans  la  couche  fibreuse  externe  un  riche  plexus  d'où  partent  des  branches 
allant,  les  unes  se  terminer  dans  la  couche  musculaire  au  niveau  des  éléments 
contractiles,  les  autres  constituer  dans  la  muqueuse  un  plexus  sous-épithélial. 

Dans  les  grosses  bronches,  Berklev  n’a  pas  vu  de  terminaisons  intra-épi¬ 
théliales;  dans  les  petites  au  contraire  le  réseau  sous-épithélial  émet  des 
fibrilles  qui  vont  se  terminer  dans  la  couche  épithéliale  par  des  arborisations 
compliquées.  Les  réseaux  bronchiques  ne  renferment  pas  de  cellules  ganglion¬ 
naires. 

Les  nerfs  destinés  aux  vaisseaux  sont  très  abondants,  beaucoup  plus  sur  les 
artères  bronchiques  que  sur  les  artères  pulmonaires  (contrairement  à  l’opinion 
de  Kœlliker).  Sur  leur  trajet  on  trouve  des  cellules  nerveuses,  notamment  dans 
les  parois  des  grosses  veines.  Les  nerfs  bronchiques  et  les  nerfs  vasculaires  sont 
d’ailleurs  en  relation  étroite.  Les  uns  et  les  autres  fournissent  des  ramifications 
qui  pénètrent  dans  les  cloisons  interalvéolaires  et  y  forment  un  réseau  assez 
développé,  particulièrement  dans  les  régions  centrales  du  poumon  et  au  voisi¬ 
nage  du  hile. 

E.  —  TISSU  CONJONCTIF  INTERSTITIEL 

Les  espaces  compris  entre  les  lobules,  les  ramifications  bronchiques  inter¬ 
lobulaires  et  tous  les  autres  organes,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  prennent  part  à  la 
constitution  du  poumon  sont  remplis  par  du  tissu  conjonctif  lâche  plus  ou 
moins  abondant  selon  les  régions.  Nous  avons  déjà  vu  qu’il  était  relativement 
plus  développé  dans  le  jeune  âge.  Au  niveau  du  hile  ce  tissu  interstitiel  se 
continue  avec  le  lissu  cellulaire  du  médiastin  et  sous  la  plèvre  il  s'amasse  en 
une  lame  continue,  la  couche  sous-pleurale. 

Des  faisceaux  conjonctifs  et  des  fibres  élastiques,  avec  de  nombreuses  cellules 
fusiformes,  forment  ses  éléments  essentiels.  On  y  trouve  en  outre,  en  quantité 
plus  ou  moins  considérable,  des  cellules  lymphatiques  libres  et  des  amas  de 
tissu  adénoïde,  spécialement  sous  la  plèvre,  autour  des  ramifications  bron¬ 
chiques  et  des  vaisseaux  (tissu  lymphatique  sous-pleural,  péribronchique  et 
périvasculaire  d’Arnold).  Chez  certains  animaux,  notamment  chez  le  bœuf, 
les  lames  de  la  charpente  conjonctive  sont  creusées  d’espaces  limités  par  un 
revêtement  endothélial,  véritables  sacs  lymphatiques  qui  entourent  les  lobules 
(Sussdorf,  Pierret  et  Renaut). 

Pigment.  —  Le  pigment  dont  nous  avons  parlé  précédemment  a  son  siège 
principal  dans  le  tissu  interstitiel.  Il  est  surtout  répandu  le  long  des  vaisseaux, 
plus  abondamment  autour  des  petites  artères  qu’autour  des  grosses  et  des 
veines  (Koschlakoff).  Les  grains  qui  le  constituent  sont  tantôt  semés  d'une 
façon  diffuse,  tantôt  groupés  en  amas  plus  ou  moins  volumineux  et  de  forme 
variée.  On  en  rencontre  également  dans  les  lobules  au  pourtour  des  ramifica¬ 
tions  de  la  bronche  et  dans  la  paroi  même  des  alvéoles.  Ajoutons  enfin  que  ces 
granulations  sont  libres  ou  incluses  dans  des  cellules,  leucocytes  ou  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif. 

La  nature  et  l’origine  du  pigment  pulmonaire  sont  encore  controversées. 
Certains  auteurs  prétendent  qu’il  est  uniquement  composé  de  poussières  char- 
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bonneuses  provenant  de  Pair  inspiré  et  entraînées  à  distance,  après  leur  pas¬ 
sage  au  travers  des  parois  alvéolaires,  par  des  leucocytes  migrateurs  qui  les 
amènent  dans  les  voies  lymphatiques  pour  être  transportées  plus  loin  (dans 
les  ganglions  du  hile)  ou  les  déposent  en  chemin  dans  les  interstices  con¬ 
jonctifs. 

Cetteopinion  semble  trop  exclusive  et  s’il  est  incontestable  que  nous  respirons 
en  quantité  des  poussières  de  charbon  capables  de  s’amasser  petit  à  petit  dans 
le  poumon,  'il  ne  faut  pas  en  conclure  que  la  totalité  du  pigment  pulmonaire 
en  est  formée. 

Le  pigment  ne  commence  généralement  à  apparaître  qu’à  partir  d'un  certain 
ùge,  vers  l'époque  de  la  puberté  d’après  13  rue  h  ;  mais  on  a  pu  reconnaître  sa 
P1’  ésence  chez  de  très  jeunes  enfants.  Il  est  donc  possible  que  le  poumon  ren¬ 
ferme,  comme  beaucoup  d'autres  organes  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  l'air 
extérieur  (foie,  reins,  testicules,  etc.),  un  pigment  propre  (mélanine  ou  autre) 
décelable,  au  début  de  sa  formation,  seulement  par  l'examen  microscopique. 
Plus  tard  ce  pigment  augmenterait,  comme  cela  arrive  pour  celui  des  organes 
qui  viennent  d'être  signalés,  et  de  plus  en  plus  avec  Page.  Mais  en  même 
temps  des  particules  (le  charbon,  venues  de  l’extérieur,  se  répandent  dans  le 
tissu  pulmonaire,  en  plus  ou  moins  grande  quantité  et  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  suivant  les  conditions  d’existence  des  individus,  et  ainsi  à  partir  d'ime 
certaine  époque  les  masses  colorées  sont  assez  abondantes  pour  se  manifester  à 
U<eil  nu. 

Il  va  sans  dire  que  des  processus  pathologiques,  tels  que  des  extravasations 
sanguines,  peuvent,  ici  comme  ailleurs,  donner  naissance  par  transformation 
de  l'hémoglobine  à  des  dépôts  pigmentaires,  mais  il  serait  exagéré  de  soutenir 
que  toujours  le  pigment  pulmonaire  est  d’origine  pathologique. 


CHAPITRE  QUATRIÈME 

PLÈVRES 


L'étude  du  développement  nous  a  appris  (t.  IV,  1er  fase.,  p.  31)  comment  les 
poumons  logés  dès  leur  origine  dans  la  partie  antérieure  de  la  cavité  du  cœlome 
se  trouvaient,  à  la  suite  du  cloisonnement  de  celle-ci,  entourés  chacun  par 
une  membrane  séreuse,  la  plèvre,  formée  d’un  épithélium  d’origine  mésoder- 
mique  reposant  sur  une  couche  de  tissu  mésenchymateux;  comment  aussi 
cette  membrane,  circonscrivant  une  cavité  parfaitement  close,  la  cavité  pleu¬ 
rale,  était  décomposable  en  deux  feuillets,  un  feuillet  viscéral,  appliqué  direc¬ 
tement  sur  l'organe  correspondant,  et  un  feuillet  pariétal ,  en  rapport  avec  la 
face  interne  de  l’espace  qui  renferme  le  poumon.  Ces  deux  feuillets  sont  d'ail¬ 
leurs  en  continuité  l’un  avec- l’autre  au  niveau  du  hile.  A  l’état  normal  la 
cavité  pleurale  est  purement  virtuelle,  car  les  deux  lames  qui  la  délimitent 
sont  partout  juxtaposées  et  glissent  l’une  sur  l’autre. 
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1°  Plèvre  viscérale.  —  La  plèvre  viscérale  ou  pulmonaire  entoure  toule 
la  surface  du  poumon,  sauf  au  niveau  du  hile  et  de  l'attache  du  ligament  pul¬ 
monaire  (vov.  plus  loin).  Elle  s'enfonce  dans  l'intérieur  des  scissures  inter¬ 
lobaires,  tapissant  respectivement  la  face  de  chacun  des  lobes  qui  les  limitent, 
jusqu’au  voisinage  du  hile,  et  assure  ainsi  l'indépendance  de  ces  lobes.  La 
plèvre  viscérale,  mince  et  transparente,  adhère  intimement  au  tissu  pulmo¬ 
naire  par  l’intermédiaire  d’une  mince  couche  de  tissu  cellulaire,  tissu  sous- 
pleural,  qui  se  continue  avec  le  conjonctif  interlobulaire. 

En  certains  endroits,  le  long  des  bords  des  lobes  du  poumon  et  notamment 


Plèvre  i irtriêt . 


ii  Y.  d. 

Fig.  292.  —  Coupe  horizontale  du  thorax  payant  par  le  hile  des  pointions  (il'apre*  Braunej. 
destinée  à  montrer  le  trajet  des  feuillets  de  la  plèvre. 


du  lobe  inférieur,  elle  présente  des  petits  prolongements  piriformes  ou  en 
massue  semblables  à  des  villosités,  longs  de  1  millimètre  à  0  mm.  Mo  et  bien 
visibles  sous  Peau.  Ces  excroissances  formées  par  un  axe  conjonctif  recouvert 
d'endothélium  sont  pourvues  ou  non  de  vaisseaux,  selon  leur  taille,  Quelque¬ 
fois  elles  renferment  aussi  des  nerfs  (Luschka). 

2°  Plèvre  pariétale.  —  Les  deux  sacs  pleuraux,  entièrement  indépen¬ 
dants,  sont  séparés  l’un  de  l’autre  dans  toute  l’étendue  de  l’espace  compris 
entre  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum  par  une  cloison,  le  utédiuMin.  dont 
nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  parler.  Toute  une  partie  de  la  plèvre  pariétale 
sera  précisément  en  rapport  avec  cette  cloison,  tandis  que  le  restant  corres¬ 
pondra  d’une  part  à  la  face  interne  de  la  cage  thoracique,  cotes  et  muscles 
intercostaux,  d’autre  part  à  la  face  supérieure  du  diaphragme.  Il  y  a  donc  lieu 
de  distinguer  une  plèvre  costale,  une  plèvre  diaphragmatique  et  une  plèvre 
médiastine. 

a)  Plèvre  costale.  —  La  plèvre  costale,  plus  épaisse  et  plus  résistante  que 
celle  des  autres  régions,  est  doublée  sur  sa  face  profonde  par  une  couche  con¬ 
jonctive  assez  dense,  le  fascia  endo-thoraeique.  On  peut  la  disséquer  sans  difli- 
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culte,  surtout  au  niveau  des  côtes  dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  adipeux 
souvent  développé  en  amas  saillants.  Elle  recouvre,  outre  une  partie  de  la 
face  postérieure  du  sternum,  la  face  interne  des  côtes,  des  muscles  intercos¬ 
taux  et  du  triangulaire  du  sternum;  les  faces  latérales  des  corps  des  vertèbres 
thoraciques  et  des  disques  intervertébraux,  enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
sont  appliqués  à  découvert  contre  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire  :  en  avant 
les  vaisseaux  mammaires  internes;  en  arrière  la  partie  initiale  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  intercostaux,  les  deux  veines  azygos  et  la  chaîne  du  grand 
sympathique. 

Les  veines  intercostales,  au  niveau  de  leur  embouchure  dans  les  veines  azygos, 


Fig.  293.  —  Le  dème  pleural  (Homme  adulte). 


adhèrent  intimement  à  la  face  externe  de  la  séreuse  et,  comme  celle-ci  est 
tendue  entre  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale,  il  en  résulte  que  leur  lumière 
reste  toujours  béante  (Dybkowskv). 

Toute  une  région  de  la  plèvre  costale  mérite  une  description  spéciale,  c’est 
celle  qui  recouvre  la  partie  du  sommet  du  poumon  circonscrite  par  la  première 
côte.  Là,  la  plèvre  forme  une  sorte  de  calotte  qui  se  moule  sur  le  poumon  et 
que  l’on  désigne  sous  les  noms  caractéristiques  de  coupole  ou  dôme  pleural 
ou  encore  de  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre . 

Dôme  pleural.  —  Appliquée  exactement  sur  le  sommet  du  poumon,  la 
portion  de  la  plèvre  pariétale  qui  répond  à  l'orifice  supérieur  du  thorax  alfecte 
nécessairement  les  memes  rapports  que  lui.  Nous  avons  décrit  ces  rapports  avec 
tous  les  détails  voulus  à  propos  du  poumon  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’y  revenir. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  encore  qu’à  vrai  dire  ce  n'est  qu’avec  la 
séreuse  que  les  organes  dont  il  a  été  question  (artère  sous-clavière,  artère 
mammaire  interne,  plexus  brachial,  etc.)  ont  des  relations  immédiates. 

Le  dôme  pleural  est  fixé  au  squelette  environnant,  et  en  meme  temps  ren- 
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foi  ’cé,  par  tout  un  système  de  faisceaux  fibreux,  auxquels  se  surajoutent  souvent 
des  expansions  provenant  d’un  petit  muscle,  le  sca tenus  rninhmis  ou  petit  sra- 
lène,  déjà  signalé  dans  le  tome  II  de  cet  ouvrage  (p.  400).  Bien  étudiés  pour  la 
première  fois  par  Zuckerkandl,  ces  faisceaux  ont  été  découverts  de  nouveau 
par  Sébileau  qui  les  a  groupés  sous  le  nom  d'appareil  suspenseur  de  la  plèvre, 
sans  rien  ajouter  d’essentiel  à  la  description  de  son  prédécesseur.  Nous  les 
décrirons  d’après  Zuckerkandl. 

Muscle  petit  scalène .  — Signalé  par  Winslow,  puis  mieux  étudié  par  Albinus, 
ce  muscle  présente  un  développement  très  variable.  Dans  les  cas  typiques  il 


Fio.  204.  —  Le  dùme  pleural  et  ses  faisceaux  de  renforcement. 

Même  préparation  que  celle  qui  e,*t  représentée  par  la  ligure  précédente.  L'oesophage  et  la  Irarhée  sont  attiré-* 
à  gauche.  L'artere  sous-clavière  sectionnée  e>l  rabattue  aussi  à  gauche.  Le  muscle  petit  sralène  a  clé  coupé. 


s'insère  en  haut  sur  les  apophyses  des  Gc  et  7e  vertèbres  cervicales,  ou  seule¬ 
ment  sur  la  7e.  En  bas  il  vient  s’attacher  sur  le  bord  supérieur  de  la  l,c  cote 
contre  le  scalène  antérieur.  Il  descend  par  conséquent  tangentiellement  sur 
le  dôme  pleural,  lui  adhère  et  envoie  meme  souvent  des  faisceaux  tendineux 
qui  s’irradient  à  sa  surface.  Le  petit  scalène  est  ainsi  un  véritable  tenseur  de  la 
plèvre.  Son  existence  n'cst  pas  constante.  Sur  00  sujets  Zuckerkandl  l’a  trouvé 
absent  des  deux  cotés  17  fois,  d'un  seul  côté  et  à  droite  0  fois,  d’un  seul  coté  et 
à  gauche  12  fois.  Pour  important  qu’il  soit  au  point  de  vue  fonctionnel,  ce 
muscle  n’esl  donc  pas  indispensable. 

Faisceaux  fibreux.  —  Des  expansions  dû  fascia  prévertébral  et  des  aponé¬ 
vroses  profondes  du  cou  sont  en  rapport  avec  la  séreuse  et  la  fixent  à  la  colonne 
cervicale,  aux  organes  voisins  et  au  col  de  la  première  côte.  Très  fréquemment 
ces  lames  sont  peu  développées,  mais  dans  les  cas  favorables  elles  forment  une 
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couche  compacte  qui  se  décompose  nettement  en  deux  cordons  principaux  : 
1°  l'un  se  fixe  sur  les  vertèbres  cervicales  de  la  4°  h  la  7e  et  englobe  en  bas  la 
pointe  du  dôme;  2°  l'autre  part  de  l’aponévrose  prétrachéale  et  rayonne  dans 
la  moitié  inférieure  de  ce  même  dôme. 

Indépendamment  de  ces  faisceaux  de  renforcement,  Zuckerkandl  signale 
encore  deux  cordons  qui  apparaissent  surtout  quand  le  petit  scalène  fait  défaut, 
et  alors  le  remplacent,  mais  peuvent  cependant,  quoique  plus  rarement, 
coexister  avec  lui.  Ce  sont  : 
le  ligament  costo-pleuro- 
vertébral  et  le  ligament 
eosto-pleural. 

Le  lujamenl  costo-pfeu- 
ro-vorlêbral  (fîg.293  à  295) 
est  un  faisceau  de  puis¬ 
sance  variable  et  très  étroit 
qui  part  des  ( )°  et  7e  ver¬ 
tèbres  cervicales,  ou  seu¬ 
lement  de  la  7°,  passe  sur 
le  dôme  pleural  en  s'y  at¬ 
tachant  et  se  termine  sur 
la  première  côte  contre  le 
scalène  antérieur.  Il  exis¬ 
tait,  chez  (>0  sujets,  10  fois 
des  deux  côtés,  5  fois  h 
droite  et  Ü  fois  à  gauche, 

I  fois  il  coexistait  avec  le 
sert  le  nu*  mini  mus. 

Le  Uujcnnent  cosln-pleu- 
ral ,  moins  fréquent  que 
le  précédent,  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  lin  épaissis¬ 
sement  du  tissu  conjonctif 
qui  unit  la  coupole  pleu¬ 
rale  au  col  de  la  lre  côte. 

II  est  cylindrique,  gros 

comme  une  plume  de  pigeon  et  possède  leclat  nacré  des  tendons.  II  part  du 
bord  antérieur  du  col  de  la  l,e  côte,  court  tangentiellement  à  la  séreuse  et  va 
s'insérer  au  bord  antérieur  de  cette  même  côte  tout  a  côté  du  muscle  scalène 
antérieur.  Parfois  plus  large  qu’épais,  il  est  toujours  solidement  uni  à  la  plèvre 
et  peut  être  même  dédoublé  en  deux  faisceaux  distincts. 

En  dedans  du  ligament  eosto-pleural,  entre  lui  et  le  faisceau  vertébro-pleural, 
se  trouve  une  fosse  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  le  muscle  long  du  cou  et 
qui  loge  le  ganglion  cervical  inférieur  du  grand  sympathique,  ainsi  que  l’artère 
intercostale  supérieure.  Il  circonscrit  d’autre  part  avec  la  première  côte  une 
fente  par  laquelle  passe  le  1 or  nerf  dorsal. 

h)  Plèvre  diaphragmatique.  —  La  plèvre  qui  tapisse  le  diaphragme  lui  adhère 
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Fig.  293.  —  Le  dôme  pleural  et  ses  faisceaux 
de  renforcement. 

Le  ligament  eosto-pleural.  non  indiqué  par  un  tiret,  passe  entre  le 
1"  nerf  dorsal  et  le  ganglion  cervical. 
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très  solidement.  Naturellement,  elle  ne  recouvre  que  ses  parties  latérales;  le 
centre  tendineux  et,  à  son  pourtour,  le  corps  charnu  du  muscle  dans  une  cer¬ 
taine  étendue  se  trouvant  en  rapport  avec  le  péricarde.  Elle  s’arrête  aussi  de 
part  et  d’autre  de  l’insertion  inférieure  du  inédiastin.  Assez  fréquemment  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural  se  charge  de  graisse  au  voisinage  de  l’insertion 
diaphragmatique  du  sac  péricardique  (surtout  à  gauche  d’après  Pansch)  et 

forme  des  amas  lobés  ou  villeux  plus  ou  moins 
importants,  parfois  très  volumineux. 

A  la  périphérie  du  diaphragme  la  plèvre  parié¬ 
tale  se  continue  avec  la  plèvre  costale  et  délimite 
avec  elle  un  espace,  virtuel  à  l’étal  normal,  que 
l’on  appelle  le  sinus  costo-diaphragmatique  ou 
cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre .  La  rencontre 
des  deux  feuillets  séreux  ne  se  fait  d’ailleurs  pas 
exactement  au  fond  de  la  gouttière  angulaire 
comprise  entre  le  diaphragme  et  la  paroi  thora¬ 
cique,  mais  un  peu  au-dessus,  ce  fond  lui-même 
étant  occupé  sur  une  hauteur  de  1  à  2  travers  de 
doigt  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (fîg.  29G). 

Nous  avons  déjà  montré  plus  haut  comment, 
lors  des  mouvements  d’inspiration,  les  poumons, 
grâce  à  l’existence  du  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique,  pouvaient  se  déplacer,  glissant  pour  ainsi 
dire  dans  cet  espace  toujours  libre  et  prêt  à  les 
recevoir.  Le  cul-de-sac  déhorde  donc  le  poumon 
dans  toute  l’étendue  correspondant  à  son  bord 
inférieur  et  nous  en  étudierons  dans  un  instant 
les  limites. 

c)  Plèvre  médiastine  (fig.  297  à  311).  —  La 
plèvre  médiastine  se  comporte  d’une  façon  diffé¬ 
rente  suivant  qu’on  la  considère  au-dessus  du 
point  où  le  pédicule  du  poumon  quitte  le  mé- 
diastin  pour  s’enfoncer  dans  cet  organe,  au 
niveau  du  pédicule  ou  au-dessous  de  lui. 

Au-dessus  du  pédicule  pulmonaire,  la  séreuse 
s'étend  sans  interruption  d'avant  en  arrière  depuis 
le  sternum  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  et  ne 
présente  de  particulier  que  les  reliefs  provoqués  par  les  organes  qu’elle  re¬ 
couvre. 

Au  niveau  du  pédicule,  au  contraire,  la  plèvre  est  obligée  de  s'arrêter  devant 
cet  obstacle  ;  elle  se  réfléchit  alors  de  dedans  en  dehors  sur  tout  son  pourtour 
et  se  continue  avec  la  plèvre  viscérale  (fig.  292). 

Au-dessous  du  pédicule  enfin,  la  même  disposition  se  reproduit,  c’est-à-dire 
que  les  feuillets  séreux  venus,  l'un  d’avant  en  arrière  depuis  le  sternum,  l’autre, 
beaucoup  plus  court,  d’arrière  en  avant  depuis  la  colonne  vertébrale,  se  réflé¬ 
chissent  en  dehors  le  long  d’une  ligne  qui  prolongerait  vers  le  bas  l’extrémité 


thoracique  (d’n près  Merkcl). 
Rapports  du  diaphragme  avec 
cette  paroi.  Sinus  costo-dia¬ 
phragmatique. 

P ,  plèvre;  P,  diaphragme;  7’e,  lissu 
cellulaire  interpose  entre  la  paroi  du 
thorax  et  le  diaphragme. 
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inférieure  du  hile  jusqu’il  la  rencontre  du  médiastin  avec  le  diaphragme 
(üg.  Seulement  comme  il  n’existe  à  ce f  endroit  aucun  organe  qui  puisse 
maintenir  écartées  ces  deux  lames,  ainsi  que  c’est  le  cas  au  niveau  du  pédi¬ 
cule,  elles  se  juxtaposent  et  forment  ainsi,  à  droite  et  à  gauche,  un  petit  repli 
triangulaire,  sorte  de  méso,  qui  s’étend  verticalement,  ou  à  peu  près,  entre  la 
face  latérale  du  médiastin  et  la  face  interne  du  poumon,  depuis  l'extrémité 
inférieure  du  hile  auquel  il  fait  suite,  jusqu’au  diaphragme  d’une  part  et  jus¬ 
qu'au  bord  inférieur  du  poumon  d'autre  part.  Ces  replis  ont  reçu  le  nom  de 
ligaments  du  poumon.  Leur 
extrémité  inférieure  ou  hase 
est  tantôt  libre  et  llottante, 
tantôt  adhérente  au  dia¬ 
phragme  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  ou  seulement  en  par¬ 
tie. 

La  plèvre  inédiastîne  n’est 
unie  aux  organes  du  médias¬ 
tin  que  d'une  façon  assez 
lâche  par  un  tissu  cellulaire 
plus  ou  moins  riche  en 
graisse.  Il  n’y  a  d’exception 
que  pour  le  péricarde  auquel 
elle  adhère  intimement.  Elle 
est  mince,  assez,  surtout  chez 
les  sujets  maigres,  pour  qu’on 
puisse  distinguer  au-dessous 
les  organes  qu'elle  tapisse  et 
dont  la  présence  se  caractérise 
du  reste  par  des  reliefs  déter¬ 
minés.  C’est  ainsi  que  du 
coté  droit,  au-dessus  de  la 
saillie  formée  par  le  cœur 
doublé  du  péricarde,  ou  voit 
proéminer  l’aorte  ascendante, 
puis  la  veine  cave  supérieure 
longée  par  le  nerf  phrénique 
qui  descend  sur  le  péricarde; 
en  arrière  et  en  haut,  la  trachée  et  le  nerf  pneumogastrique  droit;  plus 
bas,  la  crosse  de  la  grande  veine  azygos  à  cheval  sur  le  pédicule  du  pou¬ 
mon;  enfin  ce  pédicule  et  la  ligne  d'insertion  du  ligament  du  poumon.  Du 
coté  gauche,  indépendamment  du  emur  dont  le  relief  est  beaucoup  plus  pro¬ 
noncé  et  qui  est  séparé  du  sternum  par  le  profond  sinus  médiastino-costal, 
nous  apercevons  la  crosse  de  l'aorte  croisée  par  le  nerf  phrénique;  au-dessus 
et  successivement  à  partir  du  sternum,  le  tronc  veineux  brachio-céphaliquc 
gauche,  la  carotide  primitive  et  l’artère  sous-clavière,  la  veine  intercostale 
supérieure,  qui  longe  la  portion  horizontale  de  la  crosse  de  l'aorte;  en  arrière 
et  en  haut,  l'oesophage;  en  arrière,  l’aorte  thoracique  et.  dans  une  certaine 

AV 

i.  xrrnr.. \>. 


Fig.  2U7.  —  Rapports  de  la  plèvre  inédiastîne  droite 
avec  l'œsophage,  la  grande  veine  azygos  el  l'aorte  tlm- 
raciquo.  Vuj  derrière 

Le  mc  pleural  droit  n  été  Incrément  oumtI  par  derrière;  la  !è\ n» 
gauche  de  la  plèvre  pariétale  a  été  éeartée  à  gauche  feadane  de  nmi 
y enn -né  . 
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hauteur  au-flevant  d'elle  et  jusqu'au  diaphragme.  l’œsophage  ;  enfin,  au-dessous 
de  la  concavité  de  la  crosse  de  l'aorte,  entre  l'aorte  thoracique  et  le  cœur,  le 
pédicule  du  poumon. 

Les  rapports  spéciaux  et  très  importants  de  la  plèvre  mediastine  avec  1  œso¬ 
phage  et  l’aorte  ont  été  étu¬ 
diés  en  détail  dans  le  tome  IV, 

Œsophage 

lor  fascicule,  de  cet  ouvrage. 
Crnssr  Nous  prions  le  lecteur  de 
de  l'aorte  vouloir  bien  s’y  reporter. 


TOPOGRAPHIE  TIIORACO- 
P LE URA LE 

11  est  important,  pour  le 
médecin,  de  connaître  les 
limites  de  la  plèvre  par  rap¬ 
port  à  la  paroi  thoracique, 
c’est-à-dire  la  situation  de 
la  ligne  suivant  laquelle  la 
plèvre  costale  se  réllérhit  pour 
se  continuer  d’une  part  avec 
la  plèvre  médiastine,  d’autre 
part  avec  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique.  Ces  limites  sont 
fixes,  chez  un  individu  donné, 
par  suite  des  adhérences  de 
la  séreuse  à  la  face  interne 
du  thorax,  mais  elles  sont 
très  variables  d’un  sujet  à 
l'autre,  de  sorte  qu'on  ne 


Lig.  Iriang.  dr.  Pierre  diaph. 

Fir,.  208.  —  Rapports  t!e  la  plèvre  médiastine  gauche 
avec  l’aorte  thoracique  et  l’œsophage. 

Le  sac  pleural  gauche  a  clé  largement  ouverl  en  arrière:  la  lèvre 
droite  de  la  plèvre  pariétale  a  été  écartée  à  droite  (nouveau-né ). 


X.  vague  g. 


Pierre  méd. 
•J- 


Aorte  thor. 


Cul-de-sac 
Inter- aort. 
ces. 


Œsoph. 


peut  indiquer  qu’un  trajet  moyen  (fig.  204  à  207). 

La  ligne  de  réflexion  postérieure,  costo-  ou  mieux  vcrtébro-médiastinale ,  est 
la  plus  constante.  Elle  suit  à  droite  la  veine  azygos,  à  gauche  l'aorte  thora¬ 
cique,  et  touche  presque  la  face  postérieure  du  hile  du  poumon  (Merkel  ;  voy. 
aussi  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  Lord  postérieur  du  poumon,  p.  400). 
La  ligne  de  réflexion  inférieure  ou  costo-diaphragmatique  présente  plus  de 
différences  individuelles,  et  c’est  l’antérieure  ou  costo- méd iaxtina le  antérieure 
qui  est  soumise  aux  variations  les  plus  étendues. 


Ligne  costo-diaphragmatique.  —  Cette  ligne,  qui  marque  le  trajet  du  fond 
du  sinus  costo-diaphragmatique,  commence  en  avant,  au  niveau  du  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  de  la  fi“  cote,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
derrière  l’articulation  de  la  7e  cote  osseuse  avec  son  cartilage  et  atteint  le 
7e  espace  intercostal  dans  la  ligne  mamillaire.  puis,  se  recourbant  en  arrière, 
croise  la  10°  cote  dans  la  ligne  axillaire.  Elle  devient  alors  horizontale  et  atteint 
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la  12e  cote  (bord  inférieur  ou  bord  supérieur),  qu’elle  suit  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale.  Selon  la  plupart  des  auteurs,  les  dispositions  seraient  exactement  les 
mêmes  à  droite  et  à  gauche.  Panseli  déclare  cependant  qu’à  gauche  la  ligne 
costo-diaphragmatique  est  plus  basse  qu'à  droite,  à  la  hauteur  de  la  7e  cote, 
de  tout  un  travers  de  doigt,  tandis  qu’en  arrière  la  différence  entre  les  deux 
cotés  est  à  peine  sensible. 

Chez  l’enfant  nouveau-né,  la  situation  du  bord  inférieur  de  la  plèvre  est  la 


- Hile  poum. 


- Cœur 


—  N.  phrên . 


Fig.  299.  —  Face  latérale  droite  du  médiastin,  plèvre  intacte. 


T  raelice 
y.  pneumog. 

V.  cave  su p . 
V.  gde  azyg . 


même  que  chez  l’adulte,  en  avant  et  en  arrière;  mais  d’après  Mettenheimer, 
elle  est  un  peu  plus  élevée  dans  les  lignes  axillaire  et  mamillaire. 

Selon  Panseh  les  variations  de  la  ligne  costo-diaphragmatique  seraient  à  peu 
près  nulles  dans  sa  partie  moyenne.  On  la  trouve  quelquefois  plus  bas,  rare¬ 
ment  plus  haut,  le  plus  grand  écart  atteignant  environ  une  largeur  de  doigt. 
Mais  en  arrière  elles  sont  plus  fréquentes  et  en  meme  temps,  au  point  de  vue 
pratique,  plus  importantes.  Ainsi  sa  limite  peut  descendre  jusqu’au  niveau  du 
bord  inférieur  de  l’apophyse  transverse  de  la  lrc  vertèbre  lombaire  (fait  égale¬ 
ment  constaté  par  Tanja  chez  le  nouveau-né)  et  dépasser  alors  l’enceinte  tho¬ 
racique.  On  comprend  que  dans  le  cas  d'une  disposition  de  ee  genre,  d’ailleurs 
impossible  à  prévoir,  l’ouverture  de  la  plèvre  soit  presque  fatale  au  cours  d’une 
opération  sur  le  rein,  ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  observations. 

35*’ 
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Ligne  costo-médiastinole  antérieure. —  Ainsi  que  nous  Pavons  déjà  dit,  les 
bords  antérieurs  des  poumons  remplissent  presque  complètement  les  culs-de- 
sacs  eosto-médiastinaux  antérieurs,  sauf  au  niveau  de  l’échancrure  cardiaque. 
Nous  savons  donc,  connaissant  les  limites  des  poumons,  quelles  sont  celles  de 
la  plèvre.  Elles  devront  être  asymétriques,  la  limite  droite  venant  se  placer  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  à  partir  du  plan  horizontal  qui  unit  les  deux  car¬ 
tilages  de  la  2e  paire  costale  et  jusqu'à  la  hauteur  de  l’extrémité  sternale  de  la 
4e  cote  droite.  La  ligne  costo-médiastinale  gauche,  verticale  et  d’abord  paral- 


Trcicltrc 


V.  azygos 


-V.  symp. 


V.  imeumnrj 


- Hile  pou m 


Fig.  300.  —  Face  latérale  droite  du  médiastin,  après  enlèvement  de  la  plèvre. 


lèle  à  la  précédente,  s'incline  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum  depuis  la 
4°  cote,  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  [interne  et  atteint  la  0e  cote  à 
une  certaine  distance  en  dehors  de  l’extrémité  sternale  de  son  cartilage. 

En  résumé,  derrière  la  poignée  du  sternum  les  plèvres  sont  séparées  par  un 
intervalle  triangulaire  à  base  supérieure  mesurée  par  la  distance  comprise  entre 
les  articulations  sterno-claviculaires,  et  à  sommet  inférieur  situé  à  la  hauteur 
de  la  2e  cote.  En  arrière  de  la  partie  movenne  du  sternum  elles  arrivent  pres¬ 
que  au  contact  Lune  de  l’autre.  Le  médiastin  est  ici  réduit  à  une  lame  mince 
rejetée  à  gauche  du  plan  médian.  A  partir  de  la  4e  cote  ou  un  peu  plus  bas.  les 
plèvres  divergent,  la  gauche  plus  que  la  droite,  celle-ci  restant  encore  en 
arrière«du  sternum,  la  première  s’en  écartant  dans  une  étendue  du  reste  très 
variable. 
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I  aviation*  (fîg.  M)%).  —  Les  variations  des  limites  antérieures  de  la  plèvre 
(et  par  conséquent  des  bords  antérieurs  des  poumons  qui  coïncident  avec  elles) 
sont  extrêmement  fréquentes  et  très  étendues.  D'après  les  recherches  de  Tanja 
on  peut  observer  les  formes  extrêmes  suivantes  :  t°  La  plèvre  droite  s'étend 
aussi  peu  que  possible  vers  la  gauche;  sa  limite  supérieure  répond  au  cartilage 
de  la  lie  cote  droite;  de  la  elle  suit  le  sternum  en  demeurant  constamment  à  sa 
droite;  —  2°  la  plèvre  droite  s'étend  aussi  loin  que  possible  vers  la  gauche,  tra¬ 
verse  obliquement  en  haut  le  manche  du  sternum,  puis  se  recourbe  en  bas  et 


Fin.  301.  —  Face  latérale  gauche  du  înédiastin.  Plèvre  intacte. 

La  figure  379,  p.  630  du  Lume  II,  V  fasc.,  «le  cel  ouvrage,  montre  cette  face  apres  enlèvement  de  la  plèvre. 


longe  le  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  la  base  de  l'appendice  xyphoïde;  — 
3°  la  plèvre  gauche  n'atteint  pas  le  bord  gauche  du  sternum  ;  le  cœur  se  trouve 
ainsi  dégagé  sur  une  large  surface;  —  4°  la  plèvre  gauche  vient  se  placer  le  long 
du  bord  droit  du  sternum.  Enfin  quelles  que  soient  les  dispositions  des  deux 
plèvres  par  rapport  au  sternum,  l’intervalle  qui  sépare  leurs  lignes  de  réflexion 
eosto-médiastinales  peut  être  plus  ou  moins  large  (Tanja  cité  d’après  Merkel). 

Les  données,  outre  leur  intérêt  purement  théorique,  ont  une  importance  pra¬ 
tique  considérable,  car  elles  nous  montrent  que  la  partie  de  la  face  interne  du 
thorax  dépourvue  de  plèvre  varie  considérablement  d’étendue  et  peut  occuper 
une  situation  très  dillérente  suivant  les  sujets.  Au  point  de  vue  spécial  de  l'es- 
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pace  précardiaque  par  lequel  il  est  possible  d'ouvrir  le  sac  péricardique  sans 
léser  la  plèvre,  la  question  est  eapitale.  11  est  évident,  d'après  ce  que  nous 
avons  dit,  qu’on  n’aura  jamais  la  certitude  absolue  de  ne  pas  intéresser  cette 
séreuse.  Néanmoins  dans  la  majorité  des  cas,  cet  accident  pourra  être  évité, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  considérant  la  figure  2G4,  si  l’on  choisit 
l’extrémité  interne  du  oc  espace  intercostal  gauche,  contre  le  hord  du  sternum. 


Fig.  302.  —  Maximum  des  variations  dans  la  situation  des  limites  antérieures  de  la  plèvre 
(d’après  Tanja,  copié  dans  Merkel). 

Les  risques  d’atteindre  la  plèvre  augmentent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’écarte 
en  dehors  de  cette  zone.  (Yoy.  pour  les  rapports  du  péricarde  le  t.  IL  fasc.  2, 
i>.  r>84.) 

STRUCTURE  DE  LA  PLÈVRE 

La  plèvre  est  constituée  par  un  substratum  de  faisceaux  conjonctifs  entre¬ 
croisés  et  mélangés  à  des  libres  élastiques,  plus  abondantes  dans  le  feuillet 
pariétal  que  dans  le  feuillet  viscéral.  Il  renferme  des  taches  pigmentaires  plu< 
ou  moins  larges.  Sur  lui  repose  une  couche  de  cellules  plates  dont  la  forme 
et  les  dimensions  varient  suivant  les  régions.  Polygonales  par  places,  elles 
sont  ailleurs  allongées,  arrondies  ou  irrégulières.  Elles  diffèrent  aussi  sui¬ 
vant  l’état  de  distension  ou  de  resserrement  de  la  zone  de  poumon  qu’elles 
recouvrent  et  en  ceci  se  comportent  absolument  comme  toutes  les  cellules  de 
revêtement  d’organes  soumis  à  des  alternatives  de  volume,  c’est-à-dire  qu’elles 
s'élargissent  par  le  gonflement  des  lobules  sous-jacents,  reviennent  sur  elles- 
mêmes  et  se  rapetissent  quand  ees  lobules  se  rétractent. 

Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  des  détails  h istologiques  concernant  les  relations 
de  la  plèvre  avec  les  lymphatiques,  cette  question  devant  être  étudiée  en  même 
temps  que  celle  des  rapports  des  séreuses  en  général  avec  le  système  lympha¬ 
tique. 

Vaisseaux.  —  Artères.  —  Les  artères  de  la  plèvre  viscérale  proviennent 
des  artères  bronchiques.  Celles  de  la  plèvre  pariétale  sont  fournies  par  les  ar¬ 
tères  diaphragmatiques,  mammaires  internes,  intercostales,  médiastines  et 
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bronchiques.  Ces  artères  forment  dans  toute  l'étendue  de  la  séreuse  un  réseau 
à  larges  mailles. 

Veine*.  —  Les  veines,  à  part  celles  que  nous  avons  décrites  dans  la  plèvre 
viscérale,  ne  présentent  rien  de  particulier.  Celles  de  la  plèvre  pariétale  débou¬ 
chent  dans  les  intercostales  qui,  elles,  se  rendent  aux  azvgos. 

Lymphatique s.  —  Etudiés  par  Dvbkowsky,  Ludwig  et  Schweigger-SeideL 
Bizzozero  et  Salvioli,  les  lymphatiques  de  la  plèvre  forment  deux  réseaux,  l'un 
superficiel  sous-jacent  à  l'épithélium,  réseau  intra-séreux ;  l’autre  profond,  ré¬ 
seau  sous-séreux.  Ces  deux  réseaux  communiquent  largement  ensemble  par  des 
branches  verticales  ou  obliques.  Le  réseau  profond  de  la  plèvre  viscérale  s'ana¬ 
stomose,  en  outre,  avec  les  lymphatiques  du  poumon. 

Les  lymphatiques  pleuraux  sont  surtout  abondants  au  niveau  des  espaces 
intercostaux  et  du  muscle  triangulaire  du  sternum  et  relativement  rares  sur  les 
côtes  ainsi  que  dans  les  plèvres  diaphragmatique  et  médiastine. 

Nerfs.  —  Luschka  a  pu  suivre  des  filets  nerveux  dans  la  plèvre  pariétale» 
jusqu’au  sympathique  et  au  nerf  phrénique.  Des  fibres  lui  viennent  aussi  du 
pneumogastrique  et  des  nerfs  intercostaux.  Kœlliker  a  découvert  les  nerfs  de 
la  plèvre  viscérale.  Ils  émanent  du  plexus  pulmonaire  et  sur  leurs  ramifica¬ 
tions  on  rencontre  çà  et  là  des  cellules  ganglionnaires. 
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DÉRIVAS  BRANCHIAUX' 

Par  Ch.  SIMON 

Clir*r  dos  lr;iv;m\  à  la  Faculté  do  Nancy. 


On  a  vu  au  rhapiüv  ('inbryolngique  par  loqii(‘l  s'ouvre  h*  tomr  IV,  que  l'ex¬ 
trémité  antérieui’e  de  l'intestin  primitif  si'  différencie  en  un  appareil  d'une 
grande  importance  phylogénétique,  Y  appareil  branchial.  On  a  vu  également 
que,  d  une  durée  extrêmement  courte  chez  les  mammifères  et  chez  l'homme,  cet 
appareil  se  transforme  en  donnant  naissance  à  des  produits  très  variés  que  l'on 
retrouve  chez  l’adulte.  Parmi  toutes  les  formations  cpii  tirent  ainsi  leur  ori¬ 
gine  de  l'appareil  branchial,  on  réserve  plus  spécialement  le  nom  de  dérivés 
branchiaux  au  Thymus  et  au  Corps  thyroïde.  Pans  ces  dernières  années,  ce 
terme  est  cependant  devenu  plus  compréhensif.  On  a  reconnu  en  effet  que 
certains  organes  découverts  antérieurement  dérivaient  comme  le  thymus  et 
le  corps  thyroïde  des  et  i‘‘  fentes  enlodermiques.  Ce  sont  la  glande  caroti¬ 
dienne  et  la  glandule  thyroïdienne  (Prenant,  Simon).  Les  grandes  vésicules 
ciliées  rencontrées  dans  le  thymus,  le  canal  central  de  la  thyroïde  signalés 
chez  certains  mammifères  dérivent  vraisemblablement  (Nicolas)  ou  même 
certainement  (Prenant,  Simon,  Kohn)  des  diverticules  des  ,‘P  et  P  finîtes  ento- 
dermiques  branchiales.  Ces  diverses  formations,  dont  l’importance  phylogéné¬ 
tique  parait  être  très  grande,  mais  dont  la  signification  fonctionnelle  est  com¬ 
plètement  inconnue,  se  rattachent  aux  dérivés  branchiaux  proprement  dits, 
comme  fhydalide  de  Morgagni,  l'organe  innommé  de  Giraldès  ou  l’organe  de 
Roscn  mil  lier,  dérivés  du  corps  ch*  WollT,  se  rattachent  chez  l'adulte  au  testicule 
on  à  l'ovaire. 


i.  —  Tiroirs 


Mil  a  vu  (l.  IV,  p.  IJ)  que  la  troisième  fente  entodennique  branchiale  donne  naissance  à 
divers  organes.  Par  leur  communauté  d’origine,  ces  organes  méritent  d’être  rangés  dans  un 
groupe  anatomique  distinct,  le  système  thymique.  Ce  sont  : 

1°  ie  thymus  proprement  dit, 

2°  les  thymus  accessoires, 

2°  les  glandules  et  les  vésicules  thymiques. 

Cette  manière  de  voir  est  surtout  vraie  pour  la  plupart  des  mammifères.  Chez  l'homme, 
l'existence  de  la  glandule  thymique  semble  n'avoir  été  constatée  qu'une  seule  fois,  Ammann 
( lieit .  z.  Anal.  d.  Thynutsdr.  Bàle,  1882)  signale  chez  un  enfant  de  o  ans,  à  coté  d’un 
thymus  accessoire  très  développé  et  accolé  au  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  un  petit  corpus¬ 
cule  de  la  grosseur  d’un  pois,  de  couleur  rouge  et  de  consistance  assez  ferme.  Un  cordon 


l.  De  par  tour  origine,  les  dérivés  branchiaux  appartiennent  nu  tube  digestif  bien  pin  tnt  qu'a  l'appareil  respi¬ 
ratoire.  Dans  l'ordonnancement  général  d'un  traité  d'anatomie  humaine  basée  sur  l'embryologie,  ils  ne  sauraient 
logiquement  être  placés  ailleurs  qu'eu  avant  des  organes  annexés  au  tube  dige-lil’.  Du  a  l'habitude  dans  les  traités 
Massiques  de  les  décrire  connue  nnno.vea  Je  l’appriivit  respiratoire,  après  cet  organe  lui-même.  M'est  un  lisage 
que  rien  ne  justifie. 
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conjonctif  le  rattachait  à  la  fois  à  la  capsule  thyroïdienne  et  ail  thymus  accessoire.  1  tien 
que  ce  corpuscule  présentât  une  structure  analogue  à  celle  du  thymus  embryonnaire 
(Kddliker),  Fauteur  ne  saurait  dire  s'il  s’agit  d'un  reste  embryonnaire  du  thymus  ou  d'une 
glandule  parathyroïde  (Sandslmun). 

Ce  que  l'on  sait  de  l’évolution  de  la  glandule  thymique  chez  les  autres  mammifères, 
permet  de  supposer  qu’il  s'agit  ici  d’une  formation  analogue.  Le  thymus  accessoire  ne 
serait  autre  que  le  lobule  thymique  externe  «pii,  très  souvent,  accompagne  la  glandule 
externe  :  dans  le  cas  particulier,  ce  lobule  thymique  aurait  pris  un  développement  inusité. 

Al.  Prenant  (In  Cellule ,  t.  I,  fasc.  1)  idenlilie  à  la  glandule  thymique  la  glande  caroti¬ 
dienne  qui,  comme  l'on  sait,  existe  chez  l'homme  (voy,  t.  II.  p.  GG8).  Si  cette  interpré¬ 
tation.  quelquefois  contestée  (Jacohy.  Schaper),  est  exacte,  l'homme  comme  les  autres 
mammifères  possède  un  système  thymique  complet;  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  est  néanmoins 
impossible  de  considérer  chez  lui  ce  nouveau  groupement  comme  établi  pour  les  dérivés 
de  la  3e  fente  branchiale,  comme  il  l’est  pour  ceux  de  la  4e.  .l’attend rai  en  conséquence 
pour  l'employer  que  des  recherches  ultérieures  sur  les  glandules  thymiques  l’aient  rendu 
légitime,  .le  renvoie  les  lecteurs  aux  considérations  générales  qui  terminent  le  présent 
article. 

I.  —  TI1YMFS  PROPREMENT  DIT 

Le  tlivmus  est  un  organe  glandulaire,  contenu  dans  la  cage  thoracique, 
enfermé  dans  le  médiastin  antérieur.  11  est  caractérisé,  dit-on,  par  son  exis¬ 
tence  essentiellement  transitoire.  C'est  en  elfet  un  organe  propre  à  la  vie  em¬ 
bryonnaire  dont  révolution,  inachevée  à  la  naissance,  se  poursuit  durant  envi¬ 
ron  la  première  moitié  de  la  vie  extra-utérine.  Toutefois  il  est  aujourd’hui 
prouvé  que,  sous  une  forme  très  réduite,  le  thymus  peut  exister  encore  chez  le 
vieillard.  On  ne  saurait  donc  le  considérer  absolument  comme  un  organe  tran¬ 
sitoire. 

A  un  point  de  vue  strictement  anatomique,  révolution  de  cet  organe  peut  se 
diviser  en  trois  périodes  : 

1°  Lue  période  de  croissance  qui  s'étend  depuis  la  formation  de  l’organe 
jusqu'aux  environs  de  la  2e  année. 

2a  LTne  période  d'état  qui  paraît  être  fort  courte. 

2°  Une  période  de  régression  ou  d'involution,  qui  se  termine  de  la  15°  à  la 
2o°  année  et,  selon  les  individus,  laisse  quelques  lobules  glandulaires  persister 
jusque  dans  la  vieillesse. 

1  PÉRIODE  DE  CROISSANCE 

On  a  vu  (/oc.  cit.)  que,  par  un  bourgeonnement  de  l'épithélium  ventral  de  la 

fente  entodermique,  il  se  forme  de  chaque  coté  un  organe  nouveau,  le  corps 
du  thymus.  En  arrière  se  forme,  par  un  processus  analogue,  la  glandule  thy¬ 
mique  à  laquelle  reste  annexé,  sous  le  nom  de  vésicule  thymique ,  un  diverti¬ 
cule  creux  formé  par  la  fente  branchiale.  Ces  deux  dernières, formations  con¬ 
stituent  la  portion  crunia le  du  thymus  :  elles  sont  réunies  au  corps  de  l'organe 
par  des  cordons  épithéliaux  (cordons  intermédiaires),  de  même  nature  que  le 
Ihymus  proprement  dit. 

E’évolulion  ultérieure  do  la  portion  crâniale  du  thymus  est  encore  mal  connue  :  les 
recherches  les  plus  récentes  (.Simon,  Jacohy,  1800)  font  penser  que  la  glandule  et  la  vésicule 
thymiques,  associées  à  un  lobule  glandulaire  s'annexent  plus  ou  moins  intimement  au  corps 
thyroïde  :  ainsi  serait  constitué  le  groupe  externe  (voy.  plus  loin). 

Le  corps  du  thymus  au  contraire  s'accole  à  la  carotide  primitive  et  par  son 
extrémité  inférieure  bourgeonne  activement.  L'organe  s'accroît  ainsi  dans  le 
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sens  de  la  longueur  et  son  niveau  inférieur  se  rapproche  de  plus  en  plus  du 
thorax.  Chez  un  embryon  humain  de  20  millimètres,  le  thymus  est  encore  en 
totalité  dans  la  région  cervicale. 

Chez  un  autre  embryon  de  32  à  40  millimètres  l'extrémité  inférieure  de  la 
glande  a  pénétré  dans  la  cage  thoracique  (thymus  thoracique),  tandis  que,  par 
en  haut,  l’organe  se  prolonge  dans  la  région  cervicale  (thymus  cervical)  sous 
forme  d’un  cordon  peu  développé.  Les  deux  thymus,  droit  et  gauche,  rappro¬ 
chés  sur  la  ligne  médiane,  s’accroissent  rapidement,  surtout  après  la  naissance  : 
ils  simulent  alors  deux  lobes.  Leur  disposition  anatomique  présente  dès  ce 
moment  les  caractères  de  la  période  d’état. 

Le  thymus  est  tout  d’abord  un  organe 
exclusivement  épithélial.  Il  se  compose 
(fig.  303)  de  cordons  creux  à  parois 
épaisses.  Les  éléments  cellulaires  sont 
petits,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et 
mitosent  activement.  Les  cellules  les  plus 
internes,  tombées  en  déchéance,  s’accu¬ 
mulent  dans  la  lumière  du  cordon.  Plus 
lard,  le  thymus  subit  des  transformations 
profondes  qui  font  de  lui  un  organe  lym¬ 
phoïde.  C’est  avec  cette  nouvelle  structure 
qu’il  arrive  à  la  deuxième  période  de  son 

évolution.  „  ,,  ,  tl  .  ...  ...  , 

Fm.  ;l(U.  —  Coupe  du  thymus  épithélial. 


On  n'est  pas  d'accord  sur  ce  processus  de  la  Thym thymus.  —  Car.,  carotide  primitive, 
transformation  lymphoïde  du  thymus  épithé¬ 
lial.  Cour  les  uns  (llis,  Stieda,  (luiland)  l’ébauche  épithéliale  disparaît  sous  l’invasion  du 
tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  ou  surtout  des  lymphocytes,  (les  éléments,  d’origine  extra- 
thymique,  étouffent  les  démenlsde  l'ébauche  épithéliale  dont  il  ne  reste  plus  qu'un  stroma 
rétiforme  et  des  formations  particulières  connues  sous  le  nom  de  corps  concentriques.  Pour 
d'autres  auteurs  (Kodlilcer,  Tourneux  et  llennann.  Prenant),  si  les  vaisseaux  sont  incontes¬ 
tablement  d’origine  extra-thymique,  il  n’en  est  pas  de  même  des  lymphocytes  qui  dérivent 
directement  soit  par  einèsè  soit  par  bourgeonnement  nucléaire  (sténose)  des  éléments  de 
l'ebauche  épithéliale.  La  charpente  réticulée  de  l'organe  représenterait  les  vestiges  de  la 
première  organisation. 


2“  PÉRIODE  D’ÉTAT 


Considérations  générales.  —  Vers  la  deuxième  année  après  la  nais¬ 
sance,  le  thymus,  arrivé  à  son  maximum  de  développement,  est  un  organe 
volumineux,  logé  dans  le  médiastin  antérieur  et  se  prolongeant  sur  une  lon¬ 
gueur  variable  dans  la  région  cervicale.  Sa  coloration,  d’un  rouge  vineux  chez 
le  nouveau-né  (Faiuikt,  Th.  Paris ,  1893)  et  rosée  chez  le  fœtus,  devient  à  celte 
période  d'un  blanc  grisâtre,  analogue  à  celle  des  ganglions  lymphatiques.  A 
mesure  que  s'accentueront  les  phénomènes  de  l’involution,  cette  coloration  tour¬ 
nera  au  jaune  pâle  de  la  graisse. 

A  travers  la  mince  capsule  conjonctive  qui  l’entoure,  le  thymus  laisse,  comme 
les  glandes,  apercevoir  un  aspect  extérieur  lobulé.  On  verra  plus  loin  qu  il  se 
compose  d’un  grand  nombre  de  lobules  primaires,  de  forme  pyramidale,  dont 
le  sommet  répond  à  l’axe  longitudinal  du  lobe  et  la  base  à  la  surface  extérieure 
de  l’organe.  Un  distingue  en  elle t,  à  la  surface  du  thymus,  un  grand  nombre  de 
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petits  champs  polygonaux  assez  réguliers,  mesurant  2  a  3  millimètres  dans 
tous  les  sens,  dont  chacun  reproduit  la  hase  d’un  lobule  primaire. 

La  forme  générale  de  la  glande (fig.  304)  est  celle  d’une  pyramide  quadran- 
gulaire  à  hase  inférieure,  à  sommet  hilide.  La  plus  grande  partie  de  cette  pyra¬ 
mide  est  comprise  dans  la  cage  thoracique  (thymus  thoracique),  tandis  que 
les  extrémités  supérieures  répondent  à  la  région  cervicale  (thymus  cervical). 
En  réalité  le  thymus  se  compose  de  deux  lobes ,  Lun  droit,  l'autre  gauche,  appli¬ 
qués  l'un  contre  l’autre  et  séparés  uniquement  par  la  mince  cloison  résultant 


Car.  p 


Paeum 


V.  jurj. 


N.phrcn.dr. 


Poum.  dr. 


Fig.  304 


-'A 

-7.  s.  hyoid. 


.  —  Thymus  d'un  enfant  de  2  mois. 


Thym. 


S'ovmnn  y. 


.Péricarde 


de  l’adossement  de  leurs  capsules.  Ce  plan  de  division  est  obliquement  dirigé 
de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant.  II  n’est  cependant  pas  rare  de  trouver 
les  deux  lobes  réunis  Lun  à  l'autre  par  un  isthme  plus  ou  moins  étendu. 
Suivant  que  cette  soudure  porte  sur  les  extrémités  inférieures  ou  les  parties 
moyennes  des  lobes,  la  forme  du  thymus  varie  de  la  forme  de  VU  à  celle  de  l’Jl 
(Amrnann) 

Les  deux  lobes  sont  le  plus  souvent  inégalement  développés  :  l’un  deux 
empiète  alors  plus  ou  moins  sur  la  face  antérieure  de  son  voisin  :  on  peut  ainsi 
presque  toujours  distinguer  un  lobe  médian  plus  volumineux,  et  un  lobe  latéral 
plus  réduit  (Meltenheimer). 

Pris  individuellement  enfin,  chaque  lobe  thymique  possède  la  forme  d'une 
massue  à  grosse  extrémité  inférieure.  Les  extrémités  proximales,  coniques,  ont 
reçu  le  nom  de  cornes  supérieures  ;  les  extrémités  distales,  malgré  leur  volume 
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et  leur  forme  mousse,  ont  par  opposition  quelquefois  reçu  le  nom  de  cornes 
inférieures. 

Chez  le  nouveau-né,  la  consistance  du  thymus  est  molle  et  presque  fluc¬ 
tuante  à  cause  de  la  quantité  de  liquide  que  cet  organe  renferme.  Plus  tard 
cette  consistance  se  raffermira,  en  restant  cependant  toujours  peu  considérable 
(Farret). 

Les  mensurations  du  thymus  ont  donné  entre  les  mains  des  auteurs  des 
résultats  peu  concordants.  Ces  variations  proviennent  vraisemblablement  de  ce 
que  ces  mensurations  ont  été  faites  à  des  périodes  différentes  de  révolution  de 
la  glande.  Elles  proviennent  aussi  des  différences  individuelles  qui,  pour 
cet  organe,  sont  particulièrement  marquées. 

En  longueur,  le  thymus  mesure  40  à  50  millimètres;  en  largeur,  20  à  30 
selon  Sappey  et  seulement  12  à  14  d'après  Testut  (moyenne  de  20  sujets).  Cepen¬ 
dant  il  arrive  fréquemment  que  le  diamètre  transversal  soit  beaucoup  plus 
réduit  :  le  thymus  se  présente  alors  comme  un  cordon  très  grêle.  Dans  d'autres 
circonstances,  le  diamètre  transversal  atteint  le  diamètre  longitudinal. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  mesure,  selon  Sappev,  8  à  10  millimètres;  13  à 
14  millimètres,  d’après  Testut. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  thymus  très  augmentés  de  volume.  Dans 
ces  conditions  la  glande  mesure  en  longueur  jusqu'à  08  millimètres  et  de  40  à 
03  millimètres  de  largeur  (Ammann). 

D'une  façon  générale,  la  taille,  le  volume  et  le  poids  varient  dans  le  même 
sens  que  le  poids  du  sujet  (Farret). 

Les  pesées  ont  donné  des  résultats  aussi  peu  concordants.  A  la  naissance,  le 
thymus,  d'après  Daller,  pèse  environ  3  grammes;  8  à  12  d'après  Ilaugsted; 
10  à  20  selon  Mcrkel  ;  5  à  13  d'après  Kœlliker  et  Friedleben  (moyenne 
13  gr.  7);  0  à  8  grammes  selon  Sappev,  et  seulement  3  grammes  d’après  Tes¬ 
tut.  Toutefois  les  thymus  augmentés  de  volume  peuvent  atteindre  des  poids 
beaucoup  plus  considérables  (00  grammes). 

Rapports.  —  Les  rapports  du  thymus  sont  naturellement  variables  selon 
qu'il  s'agit  du  thymus  thoracique  ou  du  thymus  cervical. 

Par  sa  face  antérieure ,  la  portion  thoracique  de  l'organe  répond  au  manu¬ 
brium  et  au  corps  du  sternum  depuis  l'ouverture  supérieure  du  thorax  jusqu’à 
la  hauteur  du  3<:  espace  intercostal.  Ces  rapports  toutefois  peuvent  être  plus 
étendus,  caron  voit  assez  souvent  descendre  plus  bas  et  jusque  sur  le  diaphragme 
(Ribemont,  Farret)  l’extrémité  inférieure  du  thymus.  En  haut,  la  glande  est 
séparée  de  la  face  postérieure  du  manubrium  par  les  insertions  des  muscles 
sterno-thyroïdiens  sous  lesquels  elle  se  prolonge  dans  la  région  cervicale. 

En  arrière,  le  thymus  recouvre  les  gros  vaisseaux  du  cœur.  En  bas  sa  face 
postérieure  se  trouve  en  rapport  immédiat  avec  le  tronc  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  à  gauche,  et  à  droite  avec  l'aorte  ascendante  (fig.  30  k).  Sur  un  plan  plus 
profond,  elle  répond  à  la  bronche  grauche  et  enfin  à  l’œsophage.  A  un  niveau  plus 
élevé,  le  thymus  répond  immédiatement  au  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche  et  par  son  bord  droit  au  tronc  veineux  droit.  D'une  façon  moins  immé¬ 
diate,  il  répond  au  tronc  artériel  brachio-céphalique  et  à  gauche  à  la  carotide 
primitive.  A  ce  niveau,  le  thymus  contracte  parfois  des  rapports  avec  la  trachée 
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en  envoyant  en  arrière  des  prolongements  glandulaires  jusqu’à  la  naissance 
des  bronches  (Mettcnhciiner). 

Les  deux  faces  latérales  du  thymus  répondent  aux  faces  internes  des  pou¬ 
mons.  A  droite,  le  thymus  répond  en  outre  au  nerf  phrénique  droit  et  au  som¬ 
met  du  péricarde.  A  gauche,  ce  rapport  n'existe  pas,  le  nerf  de  ce  côté  se  trou¬ 
vant  sur  un  plan  plus  postérieur. 

Les  cornes  inférieures  répondent  au  péricarde  qui  les  sépare  du  ventricule 
et  de  l’oreillette  droits.  J’ai  déjà  dit  que  l’extrémité  inférieure  du  thymus  peut 
descendre  plus  bas  et  jusqu'au  diaphragme  :  les  rapports  de  cette  glande  et  du 
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Fig.  :JUj.  —  Cuiipe  transversale  de  la  région  thoracique  du  nouveau-né 
(d’après  Mettciiheimer). 


cœur  sont  donc  très  variables  et  en  relation  avec  le  degré  de  développement  de 
l'organe. 

I, es  cornes  supérieures  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  la  région  cervicale. 
Elles  restent  généralement  séparées  du  bord  inférieur  du  corps  thyroïde  par  une 
distance  de  a  à  10  millimètres.  Niais,  contrairement  à  ce  qui  est  généralement 
répété  dans  les  classiques,  l'extrémité  supérieure  du  thymus  peut  remonter 
assez  haut  pour  atteindre  cette  glande  (Mayr.  Luschka,  Kœlliker,  Mettenheimer). 

Structure.  —  Chaque  lobe  thymique  est  entouré  de  toutes  parts  par  une 
capsule  conjonctive  mince  et  délicate.  Par  sa  face  externe,  celte  membrane 
d’enveloppe  contracte  avec  les  parois  du  médiastin  antérieur  et  le  péricarde 
pariétal  quelques  adhérences  qui  maintiennent  l’organe  dans  la  situation  qu'il 
occupe.  Par  sa  face  interne,  la  capsule  donne  naissance  à  de  fines  cloisons  qui 
séparent  les  lobules  les  uns  des  autres  et  sert  de  soutien  aux  vaisseaux  thy¬ 
miques. 

La  surface  extérieure  du  thymus  se  laisse  en  effet  décomposer  en  champs 
polygonaux  irréguliers  ou  lobules .  Le  scalpel  ou  les  ciseaux  permettent  meme 
de  séparer  partiellement  les  lobules  les  uns  des  autres  en  détruisant  les  cloi- 
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sons  conjonctives  qui  leur  sont  interposées.  Le  thymus  se  présente  alors  sous 
forme  d'un  chapelet  de  grains  irréguliers  et  inégaux  grelles  par  un  pédicule 
ou  hile  sur  un  axe  longitudinal  unique  (figr.  oOG).  Cette  lige  fut  longtemps 
considérée  connue  le  canal  excréteur  de  l’organe,  dans  lequel  s’ouvraient  les 

conduits  excréteurs  des  lobules.  On  sait  aujour¬ 
d'hui  que  cet  axe  comme  l’organe  tout  entier 
est  plein  et  que  le  thvmus  est  totalement  dé¬ 
pourvu  de  canal  excréteur. 

Chaque  lobule  est  lui-même  décomposable  en 
éléments  plus  petits  ou  follicules.  Sur  coupe 
(fig.  307),  le  follicule  se  montre  à  un  faible 
grossissement  formé  de  deux  zones  concentriques  : 
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KJ.  300.  —  Fragment  d’un 
thymus  de  veau  dont  les 
lobules  ont  été  séparés  par 
la  dissection  (d'après  Kœl- 
liker). 


*> 


Fu; 


.  307.  —  Coupe  d’un  follicule  du  thymus: 

faible  grossissement. 

Z,  zuite  marginale.  —  t.  ut.  zone  médullaire. 


l’une  périphérique  ou  marginale,  très  granuleuse  cl  opaque;  1  autre  centrale 
ou  médullaire,  plus  claire. 

La  zone  marginale  est  formée  par  un  réticulum  identique  et  continu  à  celui 
qui  forme  la  zone  médullaire.  Son  apparence  granuleuse  est  due  à  une  propor¬ 
tion  très  considérable  de  cellules  lymphoïdes  contenues  dans  les  mailles  du 
réseau.  Ces  éléments  se  multiplient  d'une  façon  active,  mais  particulièrement 
dans  la  région  la  plus  externe  qui  doit  être  considérée  comme  la  zone  d  ac¬ 
croissement  des  follicules.  Dans  la  zone  médullaire  les  éléments  lymphoïdes 
sont  beaucoup  plus  rares  et  par  suite  le  réseau  de  soutien  beaucoup  plus  visible. 
Ce  réticulum  est  très  irrégulier;  ses  travées  sont  formées  de  cellules  anaslo- 
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inosées  les  unes  avec  les  autres.  A  leur  surface,  sont  des  noyaux  qui  se  distin¬ 
guent  de  ceux  des  lymphocytes  par  leur  faille  beaucoup  plus  grande,  leur 
pauvreté  en  substance  chromatique.  Les  mailles  du  réseau  sont  aussi  très  irré¬ 
gulières  et  très  inégales.  Outre  les  quelques  cellules  lymphoïdes  qu‘elles  con¬ 
tiennent,  elles  présentent  quelques  éléments  dont  le  protoplasma  est  chargé  de 
pigment  sanguin  et  quelques  cellules  géantes. 

Les  corps  concentrique s  de  Hassall  sont  des  éléments  caractéristiques  du 


thymus.  Ce  sont  des  corpus¬ 
cules  arrondis  (fig.  308)  dont  les 
parois  épaisses  sont  imbriquées 
les  unes  sur  les  autres.  An 
centre  se  trouvent  quelques 
petits  éléments  dont  la  nature 
n’est  pas  exactement  connue. 
Tels  qu’ils  sont,  ces  corps  con¬ 
centriques  ont  été  comparés 
aux  perles  des  tumeurs  épithé¬ 
liales.  Leur  origine  et  leur  si¬ 
gnification  ont  fait  l’objet  de 
nombreuses  recherches,  sans 
que  l’on  soit  aujourd’hui  en¬ 
tièrement  encore  fixé  sur  ces 
questions. 

Friedleben  considère  les  corps 
concentriques  comme  des  follicules 
en  voie  d’atrophie.  Berlin,  Paulizki, 
Cornil  et  Bouvier,  Afanasiew  con- 
slatent  qu'ils  sont  en  rapport  avec 
les  vaisseaux  sanguins;  ce  dernier 
auteur,  allant  plus  loin,  les  fait  dériver  de  l'endothélium  vasculaire  :  cet  endothélium 
s’épaissit,  prolifère  et  obture  complètement  la  lumière  du  vaisseau,  llis  et  Stieda  consi¬ 
dèrent  les  corps  concentriques  comme  les  vestiges  de  l'ébauche  épithéliale  du  thymus. 
Hermann  et  Tourneux  se  rangent  à  l’interprétation  de  Kudliker,  d’après  laquelle  les  corps 
concentriques  sont  formés  par  un  dépôt  successif  de  couches  d’une  substance  amorphe 
autour  des  cellules  épithéliales. 


Fig.  30S. 

r.  c ,  nirps  concentrique  de  Ilassatl.  —  cap.,  capillaire  san- 
"uin.  —  c.  e..  novau  de*  cellules  du  ri  seau. 


Le  thymus  renferme  aussi,  d’après  Remak,  Watney,  des  vésicules  tapissées 
par  un  épithélium  cubique  assez  régulier,  muni  de  cils  vibratiles. Ces  vésicules 
sont  analogues  à  celles  qui  ont  été  rencontrées  dans  le  corps  thyroïde  et  seront 
décrites  avec  ces  dernières. 

Chaque  follicule  thymique  est  parcouru  par  un  réseau  abondant  de  capil¬ 
laires  sanguins.  Ceux-ci  proviennent  de  la  division  des  vaisseaux  qui  abordent 
le  lobule  au  niveau  de  son  hile. 

Vaisseaux  sanguins.  —  a)  Artère*.  —  Ces  artères  thymiques  pro¬ 
viennent  surtout  des  mammaires  internes.  Accessoirement  le  thymus  reçoit 
quelques  rameaux  vasculaires  des  thyroïdiennes  inférieures,  des  péricardiques 
et  des  diaphragmatiques  supérieures. 

b)  Veines.  —  Les  veines  thymiques  sont  peu  volumineuses  mais  très  nom- 
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breuses.  Les  plus  importantes  se  jettent  dans  le  tronc  veineux  brachio-cépha- 
lique  gauche.  D’autres  se  rendent  aux  veines  mammaires  internes,  thyroï¬ 
diennes  inférieures  et  diaphragmatiques  supérieures. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  La  disposition  des  capillaires  lympha¬ 
tiques  dans  le  thymus  rappelle  celle  des  ganglions  ordinaires.  Les  vaisseaux 
émergents  sont  tributaires  des  ganglions  rétro-sternaux. 

Nerfs.  —  ï  ^es  nerfs  sont  dans  le  thymus  assez  abondants  :  ce  sont  vrai¬ 
semblablement  des  nerfs  vasculaires.  Ils  proviennent  du  sympathique.  Leur 
centre  d’origine  semble  être  dans  le  ganglion  cervical  supérieur  et  le  premier 
thoracique. 


3°  PÉRIODE  DE  REGRESSION 

Durant  cette  période  de  son  involution,  le  thymus  décroit  lentement  de 
volume;  la  durée  de  cette  phase,  l’époque  précise  où  elle  commence  et  où  elle 
finit  sont  encore  très  mal  connues.  Ivœlliker  et  Eeker  placent  le  début  de  cette 
involution  au  cours  de  la  20e  année.  Pour  Simon  elle  se  fait  de  la  8e  à  la 
12°  année;  pour  Friedleben,  Sappey,  Ammann  — et  c’est  l’opinion  la  plus  géné¬ 
ralement  admise  —  l'involution  thymique  commence  durant  la  2e  année  de  la 
vie  extra-utérine. 

La  durée  du  phénomène  est  aussi  mal  connue  que  l’époque  de  son  début. 
D’une  façon  générale  on  sait  que  l'involution  se  poursuit  très  lentement  pen¬ 
dant  la  jeunesse  et  s’accentue  après  la  puberté.  On  place  entre  la  13e  et  la 
25e  année  le  terme  ultime  du  phénomène. 

On  a  longtemps  admis  que  cette  régression  était  totale.  On  sait  aujourd'hui 
qu'il  peut  persister  jusque  dans  Page  le  plus  avancé  des  vestiges  du  thymus. 
Sussdorf  le  premier  signala  ce  fait  chez  les  vieux  animaux.  D’autres  auteurs, 
Luschka,  Meckel,  Watney  ont  retrouvé  de  semblables  vestiges  chez  l'homme 
mais  d’une  façon  inconstante,  tandis  que  Sappey  et  plus  récemment  Waldeyer 
les  considèrent  comme  absolument  constants.  Ces  vestiges,  d'après  ce  dernier 
auteur,  se  présentent  sous  forme  d’une  masse  graisseuse,  de  taille,  de  forme, 
de  couleur  et  de  consistance  très  variables.  Ce  corps  thymique  est  compris  dans 
le  médiastin  antérieur,  derrière  le  manche  du  sternum,  au-devant  des  gros 
vaisseaux. 

Les  processus  histologiques  de  la  régression  de  cet  organe  consistent  essen¬ 
tiellement  dans  une  prolifération  abondante  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux 
et  surtout  dans  une  formation  de  cellules  adipeuses.  Les  diverses  proportions 
du  tissu  conjonctif  et  de  la  graisse  impriment  aux  vestiges  des  caractères  très 
variables  de  consistance  et  d’aspect. 

Les  lobules  thymiques  subsistants  peuvent  devenir  le  substratum  d'une  révi¬ 
viscence .  On  a  signalé  des  cas  assez  nombreux  où  le  thymus  atteignait  chez 
l’adulte  des  dimensions  plus  considérables  que  celles  qu’il  a  normalement  chez 
l’enfant.  Ces  cas  de  réviviscence  sont  généralement  en  rapport  avec  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques. 


POIRIER  ET  CIIARPY.  —  IV. 


37 

[CH.  SI  MO  y. I 


574 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


II.  —  THYMUS  ACCESSOIRES 

L’existence  de  thym  us  accessoires  n’est  pas  absolument  rare  (Jendrassik); 
ce  sont  de  petites  glandes  possédant  la  même  structure  que  l'organe  principal 
mais  très  variables  dans  leur  volume,  leur  nombre,  leur  siège. 

Leur  développement  parait  en  rapport  direct  avec  celui  du  thymus  propre¬ 
ment  dit  (Ammann).  Dans  les  conditions  habituelles,  leur  volume  est  celui 
d'un  pois  ou  d'un  haricot.  Lorsque  le  thymus  est  plus  volumineux,  les  glandes 
accessoires  varient  du  volume  d'une  cerise  à  celui  d’une  noix.  On  a  vu  un  thy¬ 
mus  accessoire  mesurer  27  millimètres  de  long  sur  14  millimètres  de  large 
(Ammann).  Leur  nombre  est  également  variable;  il  peut  aller  jusqu’à  o  chez 
un  même  sujet  (Jendrassik). 

Les  glandes  accessoires  sont  parfois  complètement  indépendantes  de  l’organe 
principal  :  plus  fréquemment  elles  sont  rattachées  à  l'un  des  bords  latéraux  du 
thymus  et  plus  fréquemment  encore  au  corps  thyroïde  même.  On  a  vu  des 
thymus  accessoires  situés  entre  un  lobe  thyroïdien  et  l’œsophage  (Ammann). 
Enfin,  les  cornes  supérieures  du  thymus,  augmentées  de  volume  et  détachées 
de  la  portion  thoracique  de  l’organe, constituent  quelquefois  aussi  de  véritables 
glandes  accessoires. 

Les  thymus  accessoires  doivent  être  considérés  comme  des  lobules  erratiques 
détachés  de  la  glande  et  ayant  poursuivi  leur  évolution  d’une  façon  indépen¬ 
dante.  Il  est  probable  cependant  que  certains  d’entre  eux  appartiennent  à  la 
portion  crâniale  du  thymus  embryonnaire. 


II.  _  SYSTÈME  THYROÏDIEN 

Contrairement  à  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  des  dérivés  de  la  3e  fente  entoder- 
mique  branchiale,  les  organes  formés  aux  dépens  de  la  4e  fente  sont  aujour¬ 
d'hui  suffisamment  connus,  même  chez  l'homme,  pour  qu'il  soit  légitime  de 
les  réunir  dans  un  même  groupe  anatomique,  le  système  thyroïdien . 

Ce  groupe  comprend  : 

1°  Le  corps  thyroïde  proprement  dit; 

2°  Les  glandes  thyroïdes  accessoires; 

3'  Les  glandules  thyroïdiennes  ou  parathyroïdes  (Sandstrœm),  auxquelles  il 
faut  ajouter  diverses  formations  qui  par  leur  origine  et  leur  évolution  se  ratta¬ 
chent  aux  parathyroïdes. 

i.  —  corps  thyroïde 

Considérations  générales.  —  Le  corps  thyroïde,  encore  nommé 
glande  thyroïde,  est  un  organe  impair,  généralement  asymétrique,  placé  au- 
devant  du  sommet  de  la  trachée  et  des  parois  latérales  du  larynx.  Il  répond  à 
l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  du  cou. 

Quelquefois  on  peut  l'apercevoir  de  l’extérieur  sans  aucune  dissection.  Il  suf¬ 
fit  pour  cela  que  le  sujet  soit  maigre  et  que  la  tête  soit  placée  dans  une  forte 
extension.  Au-dessous  de  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  (vulgairement  appelée 
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pomme  d'  Adam)  et  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  se  dessinent  alors  deux 
saillies  obiongues,  quelquefois  indépendantes,  quelquefois  réunies  par  un  léger 
relief  transversal.  Ce  sont  les  deux  lobes  et  l’isthme  du  corps  thyroïde. 

La  palpation  des  régions  latérales  du  cou  laisse  aussi  dans  la  plupart  des 
cas  constater  sur  le  vivant  l’existence  et  la  situation  de  la  glande.  Tandis  que 
les  doigts  de  l’observateur  sont  placés  le  long  du  bord  inféro-laléral  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  le  sujet  dans  un  mouvement  de  déglutition  fait  remonter  son 
larynx  et  avec  celui-ci  le  corps  thyroïde  qui  s’y  trouve  solidement  fixé.  L’ob¬ 
servateur  sent  alors  rouler  sous  ses  doigts  deux  masses  lisses  et  arrondies,  de 
consistance  molle  et  uniforme,  qui  sont  les  lobes  latéraux  de  l’organe. 

La  glande  thyroïde  fait  quelquefois  défaut.  Cette  absence  peut  être  congéni¬ 
tale  ou  survenir  secondairement  par  atrophie  de  l’organe.  C’est  généralement 
dans  le  jeune  âge  que  survient  cette  disparition  :  h  la  dissection,  on  trouve 
alors  quelquefois  des  lobules  graisseux  dans  lesquels  le  microscope  a  pu  révéler 
l’existence  de  substance  colloïde.  D’autres  fois,  au  contraire,  le  corps  thyroïde 
prend  un  développement  exagéré  et  peut  atteindre  des  proportions  énormes 
(goitres,  kystes).  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  un  corps  thyroïde  légère¬ 
ment  augmenté  de  volume,  sans  que  pour  cela  son  habitus  extérieur  en  soit 
modifié  d’une  façon  quelconque. 

V aspect  extérieur  de  la  glande  rappelle  celui  du  rein.  Lisse  et  unie,  la  sur¬ 
face  libre  présente  généralement  quelques  sillons  peu  profonds,  indices  d’une 
lobulation  interne  qui  n’a  rien  de  régulier  ni  de  constant.  Parfois  cependant, 
ces  sillons  sont  plus  marqués  et  tracent  des  lignes  de  démarcation  plus  ou 
moins  profondes  entre  les  différents  lobes  de  l’organe. 

La  coloration  normale  est  d’un  rouge  tirant  sur  le  jaune.  Elle  est  d'ailleurs 
assez  variable  et  en  rapport  avec  l’état  fréquemment  pathologique  de  la  glande 
et  surtout  avec  l’état  général  de  la  circulation.  Les  nombreux  plexus  veineux 
qui  émergent  du  corps  thyroïde  expliquent  suffisamment  la  coloration  violacée 
qu’il  peut  prendre,  lorsqu’un  obstacle  quelconque  s’oppose  au  retour  du  sang 
vers  le  cœur. 

La  consistance  est  moindre  que  celle  des  autres  glandes.  Normalement,  elle 
est  uniformément  molle.  Elle  est  cependant  fréquemment  modifiée  par  l’exis¬ 
tence  de  petits  kystes  durs  enfouis  dans  l’épaisseur  du  tissu  thyroïdien.  La 
section  de  l’organe,  comme  l’ouverture  de  ces  kystes,  laisse  écouler  un  liquide 
limpide,  jaunâtre  et  un  peu  visqueux  qui  est  la  substanre  colloïde ,  produit  de 
sécrétion  de  la  glande. 

Le  corps  thyroïde  présente  dans  son  volume  des  variations  individuelles 
marquées.  Toutefois  l’âge  et  le  sexe  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  ces 
variations.  On  admet  généralement  que  le  corps  thyroïde  de  la  femme  est  plus 
volumineux  que  celui  de  l’homme.  Chez  elle  encore,  il  augmente  pendant  la 
grossesse  et  la  menstruation. 

Pour  Mcrkel  l'augmentation  «le  volume  du  corps  thyroïde  chez  la  femme  serait  non  une 
propriété  sexuelle  ruais  une  aptitude  plus  grande  aux  manifestations  pathologiques. 

Toutes  proportions  gardées,  l’Lthme  est  de  moindre  volume  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte  (Tillaux,  Syminglon).  D’après  Jluschke,  l’organe  diminue  de 
volume  après  la  naissance;  il  augmente  plus  rapidement  au’ contraire  à  la 
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puberté  (Kœnig).  Chez  l'adulte,  le  corps  thyroïde  mesure  transversalement  3  U  à 
60  millimètres;  le  diamètre  antéro-postérieur  qui,  dans  les  lobes  latéraux, 
mesure  environ  18  à  20  millimètres,  diminue  considérablement  au  niveau  de 
la  partie  médiane  ou  isthme,  où  il  ne  compte  plus  que  G  à  8  millimètres.  En 
hauteur,  l’isthme  mesure  de  5  à  15  millimètres.  Le  lobe  droit  est  générale¬ 
ment  plus  volumineux  que  le  gauche. 

Le  corps  thyroïde  est  chez  le  vieillard  plus  réduit  de  volume  (Sappey,  Broers). 
Cette  diminution  dans  les  dimensions  s'accompagne  d’une  coloration  plus  fon¬ 
cée,  d’une  raréfaction  de  la  substance  colloïde,  et  d'un  développement  particu¬ 
lier  du  tissu  conjonctif  (Pilliet). 

Le  poids  moyen  de  cet  organe  atteint  22  à  2 fi  grammes  chez  l’adulte. 

Conformation  extérieure. — La  forme  du  corps  thyroïde  est  sujette  à 
des  variations  assez  marquées.  On  conçoit  facilement  en  effet  que,  constitué 
par  la  réunion  de  trois  ébauches  distinctes  et  originellement  indépendantes, 
cet  organe  soit,  chez  l’adulte,  susceptible  de  varier  dans  sa  forme  dans  des 
limites  assez  étendues  selon  le  développement  inégal  pris  par  telle  ou  telle  de 
ses  parties.  On  compare  généralement  le  corps  thyroïde  à  un  croissant  à  con¬ 
cavité  supérieure.  Comme  dans  toute  figure  de  ce  genre  il  faut  distinguer  deux 
parties  latérales  plus  ou  moins  semblables  dans  leur  forme  et  leur  disposition, 
et  une  portion  médiane  unissant  transversalement  les  deux  autres  à  leur 
partie  inférieure. 

Les  branches  latérales  sont  dans  le  cas  particulier  représentées  par  les  lobe* 
latéraux  (Rg.  307).  Ce  sont  des  masses  volumineuses  larges  et  épaisses.  Leur 
forme  générale  dépend  de  la  place  qui  leur  est  laissée  par  les  organes  environ¬ 
nants.  Ils  moulent  en  effet  une  cavité  triangulaire  limitée  en  dedans  (vov. 
fig.  63,  t.  IV)  par  la  trachée  et  l’œsophage;  en  bas  et  en  liant,  par  les  bords 
postérieurs  du  larynx  et  les  insertions  thyroïdiennes  du  muscle  constricteur 
inférieur  du  pharynx.  En  dehors,  et  en  avant,  cet  espace  est  limité  par  les 
plans  musculaires  et  aponévrotiques  qui,  du  sternum  et  de  la  clavicule,  s’éten¬ 
dent  jusqu’au  larynx,  l’os  hyoïde  ou  l’apophyse  mastoïde  ;  en  arrière  enfin, 
par  les  muscles  prévertébraux  et  le  cordon  vaseulo-nerveux  du  cou.  La  forme 
des  lobes  latéraux  rappelle  donc  celle  de  deux  pyramides  triangulaires.  Aussi 
leur  distingue-t-on  trois  faces  et  trois  bords.  La  face  antérieure  ou  mieux  la 
face  antéro-exlerne ,  en  rapport  avec  des  aponévroses  et  des  muscles,  est  lisse 
et  convexe  antérieurement.  Les  faces  postérieure s,  en  rapport  avec  les  vais¬ 
seaux,  et  la  face  interne ,  contiguë  aux  nodosités  de  la  trachée,  sont  plus  irré¬ 
gulières  et  souvent  excavées.  Les  sommets  amincis  ont  reçu  le  nom  de  corner, 
supérieures .  Par  opposition,  les  extrémités  inférieures,  quoique  mousses  et 
arrondies,  ont  été  quelquefois  nommées  cornes  inférieures. 

La  partie  intermédiaire  (‘t  transversalement  placée  du  croissant  répond  à 
Y  isthme  du  corps  thyroïde.  Ce  n’est  le  plus  souvent  qu'une  bandelette  mince 
étendue  entre  les  deux  extrémités  inférieures  des  lobes.  On  lui  distingue  une 
faee  antérieure ,  lisse,  et  u ne  face  postérieure  on  trachéale,  un  bord  supérieur 
et  un  bord  inférieur.  Latéralement,  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  mar¬ 
quent  la  limite  des  lobes  latéraux  et  de  l’isthme. 

Ce  dernier  présente  des  variations  morphologiques  assez  fréquentes.  Tantôt 
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il  est  plus  développé  que  d’habitude;  son  bord  inférieur,  convexe  vers  le  bas,  se 
continue  alors  sans  démarcation  avec  les  cornes  inférieures  des  lobes  :  la 
forme  réalisée  est  ainsi  celle  d'un  véritable  fer  à  cheval.  Parfois  il  est  incom¬ 
plet  et  n'est  rattaché  qu’à  l’un  seulement  des  lobes  thyroïdiens  (25  pour  100 
des  cas  d’après  Marshall).  D’autres  fois  il  est  remplacé  par  une  petite 
glande  accessoire  libre.  Quelquefois  enfin  il  manque  entièrement  :  les  deux 
lobes  dans  ces  deux  derniers  cas  sont  tout  à  fait  indépendants  (10  pour  100  des 
cas  d’après  Marshall;  1  fois  sur  20,  Grüber;  4  fois  sur  40  cas,  Chemin). 

Du  bord  supérieur  de  l'isthme,  à  gauche  normalement  de  la  ligne  médiane, 


.1/.  sl.-iiyoïd. 
Pyramide 
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A.  l/iyr .  inf. 
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Fig.  309.  —  Vue  antérieure  du  corps  thyroïde. 


L’artère  sous-clavière  gauche,  ainsi  que  les  deux  artères  thyroïdes  inférieures  sont 


représentées  en  pointillé. 


naît  un  prolongement  qui  se  dirige  verticalement  en  haut  :  c’est  la  pyramide 
de  Lalouette  ou  lobe  médian  des  auteurs  allemands  (. Appendice  de  Morgagni , 
processus  pyramid ails,  pyramide  glanduleuse ,  corde ,  colonne ,  corne  du  corps 
thyroïde).  De  même  aspect,  au  moins  à  sa  partie  inférieure,  que  le  reste  de 
l’organe,  la  pyramide  se  présente  tantôt  sous  la  forme  d’un  cordon  assez  régu¬ 
lièrement  cylindrique,  tantôt  sous  la  forme  d’un  cône  très  allongé.  A  1  état 
normal  elle  se  prolonge  jusqu’à  l’os  hyoïde,  à  la  face  postérieure  duquel  elle  s  in¬ 
sère  (fig.  309). 

Le  lobe  médian  du  corps  thyroïde  est  fréquemment  anormal. 

La  pyramide  de  Lalouette  n’est  bien  développée,  d’après  Zuckerkandl,  que  6 
ou  7  fois  sur  10.  Dans  le  reste  des  cas,  elle  ne  forme  qu’un  prolongement 
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conoïde  s’étendant  plus  on  moins  loin  sur  la  face  antérieure  du  larvnx.  Au 
lieu  de  naître  comme  d’habitude  du  bord  supérieur  de  l’isthme,  elle  naît  quel¬ 
quefois  de  la  face  antérieure  de  cet  isthme,  ou  aux  dépens  d’un  des  lobes  laté¬ 
raux  dont  elle  prolonge  parfois  la  corne  supérieure.  D’autres  fois,  son  insertion 
inférieure  est  double  :  les  deux  branches  convergent  l’une  vers  l’autre  comme 
celles  d’un  A  (-  fuis  sur  40  cas  de  Chemin,  1  fois  sur  GO  d'après  Marshall)  pour 

se  réunir  dans  la  moitié  des  cas  (Marshall)  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde.  Mais  dans  quel¬ 
ques  cas  plus  rares,  la  réunion  des  deux 
branches  ne  se  fait  pas  (fig.  310)  et  les  deux 
pyramides  ainsi  formées  s’insèrent  séparément 
à  la  concavité  de  l'os  hyoïde  (2  cas  de  Chemin, 
4  de  Marshall). 

La  pyramide  de  Lalouette  enfin  peut  faire 
complètement  défaut  (57  fois  pour  100,  d’après 
Marshall  cité  d'après  Chemin,  et  seulement 
3  fois  dans  la  statistique  de  ce  dernier).  Dans 
ce  cas,  elle  est  très  fréquemment  remplacée 
par  des  glandes  accessoires  ainsi  que  je  le  dirai 
plus  loin. 

Quoique  de  même  aspect  que  le  reste  de  l’or¬ 
gane,  la  pyramide  de  Lalouetlc  ne  paraît  pas 
être  glandulaire  dans  toute  son  étendue.  C’est 
en  effet  très  souvent  par  une  sorte  de  ligament 
qu’elle  se  prolonge  jusqu'à  l'os  hyoïde. 


Fig.  310.  —  Anomalie  du  corps 
thyroïde.  Duplicité  de  la  pyra¬ 
mide  de  Lalouette  (d’après  Che¬ 
min). 


La  pyramide  se  continue  parfois  au-dessus  de  Los 
hyoïde  avec  un  cordon  creux  qui  se  poursuit  jusqu’à 
la  face  dorsale  de  la  base  de  la  langue  (conduit  lingual).  C’est  le  canal  Ihyréo-ylutse  de 
Mis.  Ce  tractus  représente  les  vestiges  de  l’ébauche  thyroïdienne  médiane  (voy.  t.  IV, 
p.  13).  Ce  canal  est  inconstant,  mais  il  est  susceptible  de  donner  naissance  à  une  variété 
particulière  de  glandes  thyroïdes  accessoires,  et  à  des  kystes  de  la  région  sus-hyoïdienne 
(Chemin,  Martin,  M.  B.  Schmidt;  voy.  aussi  à  ce  sujet  t.  IV,  p.  94-9o). 


Siège  et  moyens  de  fixité.  — Ainsi  configuré  en  manière  de  croissant,  le 
corps  thyroïde  est  appliqué  sur  la  trachée  qu’il  entoure  sur  une  certaine  partie 
de  son  étendue.  Il  est  placé  de  telle  sorte  que  son  isthme  recouvre  une  petite 
longueur  de  la  face  antérieure  de  la  trachée,  tandis  que  les  lobes,  plus  longs  et 
plus  larges,  plus  rejetés  aussi  en  arrière,  répondent  aux  faces  latérales  de  ce 
conduit  et  de  l’œsophage  en  bas,  du  larynx  et  du  pharynx  en  haut.  Dans 
la  concavité  de  la  courbe  décrite  par  le  bord  supérieur  de  l’isthme  et  les 
bords  antérieurs  des  lobes,  est  inscrit  le  larynx  tout  entier  avec  les  muscles 
crico-thyroïdiens,  dont  le  gauche  est  à  l’ordinaire  en  partie  masqué  par 
la  racine  de  la  pyramide.  Les  limites  inférieures  de  l’organe  plongent  dans 
un  tissu  conjonctif  chargé  de  graisse  qui,  par  en  bas.  se  prolonge  au-devant 
de  la  trachée  et  descend  sans  démarcation  aucune  dans  le  médiastin  antérieur 
(Merkel). 

L’extrémité  inférieure  des  lobes  atteint  le  5e  ou  le  0e  anneau  de  la  trachée 
et  reste  distante  de  la  fourchette  sternale  de  15  millimètres  chez  l’enfant  de 
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3  à  4  ans  et  de  20  millimètres  chez  Enduite.  Par  l’extension  forcée  de  la  télé, 
cette  distance  peut  augmenter  d’environ  20  millimètres  (Sappey). 

Le  sommet  des  cornes  supérieures  se  trouve  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde,  au  niveau  environ  de  son  tiers  inférieur. 

D’après  la  grande  majorité  des  auteurs,  l’isthme  du  corps  thyroïde  recouvre 
les  2e,  3°  et  4e  premiers  anneaux  de  la  trachée  (Cruveilhier  et  Marc  Sée,  Beaunis 
et  Bouchard,  Rudinger,  Fredericq,  Broca,  Gaudier,  Rivierre,  Farabeuf)  :  le 
premier  anneau  ainsi  que  le  cartilage  cricoïde  resteraient  libres.  D’après  Bourgerv 
et  Jacob,  Sappey,  au  contraire,  les  quatre  premiers  anneaux,  et  d’après  Teslut 
(t.  III,  p.  280)  les  deux  anneaux  supérieurs  seulement,  seraient  masqués  par  le 
lobe  médian.  D’après  Merkel,  le  premier  anneau  est  tantôt  libre,  tantôt  décou¬ 
vert,  ce  qui  dépend  de  la  hauteur  de  l’isthme.  Au  contraire  d’après  Mauclaire, 
sur  une  statistique  de  80  cas,  20  fois  environ  l’isthme  empiète  sur  le  pre¬ 
mier  anneau  et  descend  sur  le  2e  et  le  3°.  Par  ordre  de  fréquence  on  trouve 
ensuite  la  disposition  classique  (2e,  3e,  4e  anneaux).  Chez  l'enfant  (Syming- 
lon,  M  au  claire),  le  bord  supérieur  de  l’isthme  semble,  plus  fréquemment  que 
chez  l’adulte,  atteindre  le  cartilage  cricoïde.  Quelquefois  aussi  l'isthme  descend 
assez  bas  pour  recouvrir  le  5e  et  même  le  0e  anneau  de  la  trachée  (Sappey). 

Anormalement  on  a  vu  cet  organe  siéger  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
(Demme,  cité  par  Rivierre). 

C’est  dans  la  situation  qui  vient  d’être  décrite  que  se  trouve  fixé  le  corps 
thyroïde.  Sa  capsule  fibreuse,  formée,  d'après  Sébilcau,  parle  dédoublement  d’un 
feuillet  aponévrotique  détaché  de  l’aponévrose  moyenne  du  cou,  s’épaissit  en 
certains  points  pour  donner  des  sortes  de  ligaments  qui  le  fixent  solidement  au 
cartilage  cricoïde  et  quelquefois  aussi  aux  premiers  anneaux  de  la  trachée, 
enfin  à  la  gaine  d’enveloppe  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

De  la  face  profonde  de  l'aponévrose  cervicale  profonde  se  détache,  d’après  Sébileau  ( Bull . 
Soriétë  anatomique  de  Paris ,  1SSS),  au  voisinage  de  son  insertion  aux  apophyses  trans¬ 
verses  de  la  colonne  cervicale,  un  feuillet  aponévrotique.  Cette  aponévrose  transversale  du 
cou  se  dirige  en  dedans,  arrive  au  bord  externe  de  la  veine  jugulaire  interne,  où  elle  se 
dédoublé  pour  former  une  gaine  à  tout  le  paquet  vasculo-nerveux.  Toutefois  les  deux 
feuillets  ne  se  rejoignent  pas  en  dedans  de  eelui-ei;  le  feuillet  postérieur  passe  en  arrière 
du  pharynx  avec  lequel  il  contracte  des  adhérences  et  se  continue  avec  son  homonyme  du 
coté  opposé.  La  lame  antérieure,  après  avoir  passé  au-devant  des  vaisseaux,  atteint  le  bord 
externe  du  lobe  et  se  subdivise  à  ce  niveau  en  deux  lames  secondaires:  l'antérieure  tapisse 
la  face  antéro-externe  de  ce  lobe  en  appliquant  à  sa  surface  les  racines  des  veines  thyroï¬ 
diennes  inférieures;  la  postérieure  contourne  le  bord  postérieur  du  lobe  latéral,  puis  s’in¬ 
sinue  entre  ce  dernier  et  les  parois  œsophago-bracliiales  auxquelles  elle  adhère.  Sur  la 
ligne  médiane,  elle  s’unit  à  son  homologue  du  côté  opposé.  De  telle  sorte  que  la  gaine  du 
corps  thyroïde,  dont  l’existence  n'est  plus  niée  par  personne  aujourd’hui  (Sappey,  Tillaux, 
Rérard-Marchant.  Sébileau,  etc.)  est  en  réalité  formée  par  le  dédoublement  de  l'aponévrose 
transversale  du  cou,  laquelle  n'est  elle-même  qu’un  feuillet  détaché  de  l'aponévrose  cervi¬ 
cale  movenne.  D'après  Sébileau,  cette  description  coïnciderait  avec  certaines  dispositions 
décrites  autrefois  par  Malgaigne  et  Richet. 

Grüber  a  décrit  (1  SGG)  trois  épaississements  ligamenteux  de  la  capsule  thy¬ 
roïdienne.  L’un,  médian ,  naît  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  et  gagne 
l’isthme  ou  la  pyramide  quand  elle  existe.  Les  deux  autres  sont  latéraux  et 
semblables  à  ceux  qui  avaient  été  auparavant  décrits  par  Sappey.  Ils  s'insèrent 
tout  le  long  du  bord  inférieur  du  même  cartilage,  en  dehors  des  muscles  crico- 
thvroïdiens  et  même  (Sappey)  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  plus  fré- 
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quemment  aux  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Ils  se  dirigent  alors  en  bas 
et  en  dehors,  vers  le  bord  postérieur  de  la  glande  sur  lequel  ils  se  fixent  le  long 
de  sa  moitié  inférieure.  Ces  deux  ligaments  ont  reçu  le  nom  ligaments  latéraux 
internes  (Sébileau).  Cet  appareil  ligamenteux  (fascia  laryngo-tbyroïdea  de  IIü- 
ter)  est  très  développé  chez  l’enfant;  aussi  ne  peut-il  être  détruit  qu'au  scalpel. 
Gérard-Marchant  a  distingué  six  autres  replis  ligamenteux  formés  aux  dépens  de 
la  capsule  fibreuse  du  corps  thyroïde  et  insérés  d’autre  part  à  la  gaine  conjonctive 
des  vaisseaux.  Deux  partent  des  cornes  supérieures  et  aboutissent  à  la  bifurca¬ 
tion  carotidienne  pour  se  prolonger  jusqu’à  l’aponévrose  prévertébrale.  Deux 
autres  appartiennent  à  la  zone  moyenne  du  lobe  latéral.  Les  deux  derniers  enfin 
partent  des  cornes  inférieures.  Tous  ces  ligaments  forment  autour  des  vaisseaux 
thyroïdiens  des  sortes  de  méso  (Sébileau).  Les  supérieurs  accompagnent  les 
artères  thyroïdiennes  supérieures  et  leurs  veines  satellites;  les  inférieures,  les 
veines  thyroïdiennes  inférieures.  Les  moyens  (ligaments  latéraux  externes  inter¬ 
médiaires  de  Sébileau)  accompagnent  les  veines  thyroïdiennes  moyennes  quand 
elles  existent.  Tous  ces  ligaments  sont  rangés  dans  le  groupe  des  ligaments 
latéraux  externes  (Sébileau), 

Je  rappellerai  enfin  l’existence  fréquente  du  petit  ligament  par  lequel  la  pyra¬ 
mide  de  J. alouette  va  se  fixer  à  la  face  postérieure  de  Tos  hyoïde.  Du  bord  in¬ 
férieur  de  cet  os,  ainsique  de  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde,  naît  en 
outre  assez  fréquemment  un  petit  muscle  décrit  autrefois  par  Sœmmeringsousle 
nom  de  musculus  levator  glandulæ  thyro'vhe,  On  lui  donne  quelquefois  le  nom 
d e  muscle  hyn-thyro-thyroïdien  de  Sœmniering.  Inconstant  dans  son  existence, 
il  présente  aussi  de  grandes  variations  dans  ses  insertions.  Supérieurement  il 
peut  naître  soit  du  corps,  soit  des  cornes  de  Los  hyoïde;  inférieurement  il  abou¬ 
tit  à  la  face  antérieure  de  l’isthme,  de  l'un  des  lobes  latéraux  ou  meme  au  som¬ 
met  de  la  pyramide  de  Lalouette  (Gruber).  Ce  petit  muscle  peut  être  bilatéral 
ou  n’exister  que  d'un  seul  coté  :  il  peut  aussi  se  composer  de  plusieurs  fais¬ 
ceaux  (Gruber). 

Indépendamment  du  muscle  de  Sœmmering,  muscle  hyo-thyroïdieii,  on  a 
quelquefois  signalé  un  muscle  thyro-adénoïdien  ou  thyro- glandulaire 
(Winslow,  Gruber,  Ledouble,  Frœlich,  Juvara).  Faisceau  aberrant  des  muscles 
pharyngiens,  ce  petit  muscle  s’étend  delà  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde  à 
l  isthme  de  la  glande  (voy.  Myologie,  t.  Il,  fase.  I  (2e  éd.),  p.  398). 

Rapports.  —  Fixé  comme  il  vient  d’ètre  dit,  sur  la  face  antérieure  et  les 
faces  latérales  de  la  trachée,  le  corps  thyroïde  présente,  à  cause  de  ses  propor¬ 
tions  relativement  considérables,  des  rapports  très  différents  au  niveau  de 
l'isthme  et  au  niveau  des  lobes. 

La  face  antérieure  de  l'isthme  (fig.  311)  est  recouverte  immédiatement  par 
l'aponévrose  cervicale  moyenne.  A  travers  ce  feuillet,  simple  à  ce  niveau,  elle 
répond  à  l’aponévrose  superficielle  et  à  l'espace  sus-sternal  interposé  entre 
les  deux  membranes  fibreuses  :  elle  répond  enfin  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  à  la  peau,  souple,  fine  et  mobile  en  cet  endroit. 

La  face  antéro-externe  des  lobes  latéraux  est  continguë  à  la  pivcédente; 
comme  cette  dernière,  elle  est  recouverte  immédiatement  par  l’aponévrose 
moyenne  ou  plus  exactement  avec  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  formée  par 
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cotte  aponévrose  au  muscle  sterno-thyroïdien.  Celui-ci,  mince,  large,  obli¬ 
quement  ascendant  en  haut  et  en  dedans,  recouvre  la  plus  grande  part  du  lobe 
latéral  dont  la  direction  générale  est  à  peu  près  la  même.  En  dehors,  se  trouve 
un  second  plan  musculaire  formé  par  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  omo-hvoï- 
dien  enfermés  tous  deux  comme  le  précédent  dans  l'aponévrose  moyenne.  Le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  oblique  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière,  ne 
contracte  avec  le  lobe  latéral  que  des  rapports  partiels.  La  partie  antérieure  de 
ce  muscle  recouvre  seulement  la  partie  la  plus  externe  du  lobe,  le  reste  est  en 
rapport  avec  l'aponévrose  cervicale  superficielle.  En  dehors  de  celle-ci,  on  ren¬ 
contre  enfin  le  muscle  peaucier,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau.  Les 
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Fio.  311.  —  Gaines  musculaires  de  l’aponévrose  moyenne. 

Coupe  transversale  passant  par  le  milieu  de  la  gïande  thyroïdienne.  Un  Irait  renforcé  indique  l'aponévrose 
moyenne.  Schéma. 


veines  jugulaires  antérieures,  au  niveau  du  corps  thyroïde,  cheminent  encore  de 
chaque  coté  de  la  ligne  médiane,  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
elles  se  trouvent  donc  aussi  en  rapport  avec  la  partie  la  plus  interne  des  lobes 
latéraux. 

La  face  'postérieure  de  l'isthme  se  moule  sur  la  convexité  antérieure  de  la 
trachée  dont  elle  recouvre,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  les  3e  et  2e  anneaux 
ainsi  qu’une  partie  du  premier,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Un  plexus 
veineux  d'où  naît  la  veine  thyroïdienne  moyenne  s’insinue  entre  elle  et  le  conduit 
aérien. 

Cette  face  se  continue  avec  la  face  interne  des  lobes  (fig.  312).  Légèrement 
excavée,  celle-ci  est,  comme  l’on  sait,  étroitement  fixée  à  la  trachée;  elle  est  en 
rapport  avec  la  face  externe  des  5  ou  G  premiers  anneaux  du  cartilage  cricoïde  et 
le  bord  postérieur  du  thyroïde,  le  long  de  son  tiers  inférieur.  En  raison  de  son 
étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  est  aussi  en  rapport  avec  l’œsophage 
et  le  pharynx,  mais  les  rapports  sont  plus  étendus  à  gauche  qu’à  droite.  A 
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gauche  en  effet,  elle  recouvre  le  bord  correspondant  de  l'oesophage  depuis  la 
lre  vertèbre  dorsale  jusqu'à  l’orifice  supérieur  de  ce  canal;  à  droite  ces  rapports 
ne  commencent  qu'à  partir  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde.  En  haut, 
les  deux  lobes  latéraux  sont  en  rapport  avec  les  parois  latérales  du  pharynx 
dont  elles  touchent  les  muscles  constricteurs  inférieurs  et  leurs  insertions  thy¬ 
roïdiennes. 

Sur  toute  la  longueur  comprise  entre  l'extrémité  inférieure  du  lobe  et  le 
bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  cette  face  se  trouve  en  rapport  avec  le  nerf 
récurrent  (fig.  308  et  312).  Logé  dans  la  gouttière  trachéo-œsophagienne,  ce 
nerf  reste  ordinairement  en  dehors  des  ligaments  latéraux,  insinué  entre  les 
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ligaments  et  la  face  interne  du  lobe.  On  comprend  dès  lors  facilement  que  l'aug¬ 
mentation  de  volume  du  lobe  latéral  puisse  réagir  sur  le  nerf  et  se  traduire 
par  des  paralysies  des  cordes  vocales  et  des  troubles  de  la  phonation.  11  est 
important  aussi  de  savoir  que  le  nerf  récurrent  peut,  dans  les  cas  de  cancer  ou 
de  goitre,  être  incorporé  dans  la  masse  thyroïdienne  d’où  il  est  indispensable 
de  l'énucléer. 

La  face  postérieure  du  lobe  latéral  est  fréquemment  décrite  comme  un  bord; 
en  réalité  elle  se  trouve  suffisamment  étendue  pour  constituer  une  véritable 
face.  Elle  est  très  souvent  excavée  et  répond  au  cordon  vasculo-nerveux  du 
cou.  Celui-ci  est  formé  en  dedans  par  l'artère  carotide  primitive  à  direction 
verticalement  ascendante  et  en  dehors  par  la  veine  jugulaire  interne  qui  lui  est 
parallèle:  dans  l'angle  rentrant  postérieur  se  trouve  le  nerf  pneumogastrique. 
Le  tout  est  enveloppé  par  un  dédoublement  de  l’aponévrose  transverse  (Sébi- 
leau).  La  carotide  primitive  répond  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  lobe  latéral  qui,  à  ce  niveau,  se  creuse  généralement  une  gouttière; 
d’après  Gaudier  cependant  cette  gouttière  n’existerait  pas  sur  le  vivant  et  se- 
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rait  simplement  la  résultante  du  décubitus  dorsal  prolongé  dans  lequel  se 
trouve  le  cadavre. 

La  veine  jugulaire  interne  répond  tout  à  fait  au  bord  externe  du  lobe  latéral 
qu'il  suit  de  très  près  ou  à  quelque  distance  selon  les  endroits.  Plus  près  de  la 
ligne  médiane,  la  face  postérieure  du  lobe  se  trouve  aussi  en  rapports  immé¬ 
diats  avec  les  artères  thyroïdiennes  inférieure  et  supérieure  et,  à  quelque  dis¬ 
tance  en  arrière,  en  rapport  médiat  avec  la  vertébrale.  Le  ganglion  cervical 
moyen  du  sympathique  offre  avec  le  corps  thyroïde  les  mêmes  rapports  que 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  :  d’où  le  nom  de  ganglion  thyroïdien  qui  lui  a 
été  donné  par  Haller. 

Le  bord  supérieur  de  Visthme  se  trouve,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  à  mi-hau¬ 
teur  du  premier  anneau  de  la  trachée;  quelquefois  cependant,  et  particulière¬ 
ment  chez  l’enfant,  il  peut  atteindre  le  bord  inférieur  du  cricoïde.  A  quelque 
distance  de  ce  bord  et  dans  une  direction  parallèle  à  la  sienne,  chemine  la  veine 
communicante  supérieure  et  au-dessus  de  celle-ci  l'artère  criro-thyroïdienne. 
Cette  dernière  n’a  ordinairement  avec  le  bord  supérieur  de  l'isthme  que  des 
rapports  éloignés  :  elle  peut  cependant  se  trouver  augmentée  de  volume  et  plus 
proche  de  l'isthme.  Ce  bord  se  continue  à  droite  et  à  gauche  avec  les  bords  anté¬ 
rieurs  des  lobes .  Ceux-ci,  généralement  minces,  sont  obliquement  dirigés  en 
haut,  en  dehors  et  en  arrière  ;  ils  croisent  ainsi  la  face  externe  du  cartilage  cri¬ 
coïde  en  recouvrant  parfois  quelque  peu  les  insertions  les  plus  externes  des  muscles 
crieo-thyroïdiens;  ils  croisent  ensuite  les  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde. 
Parallèlement  à  eux  descendent  les  branches  antérieures  de  division  de  l'artère 
thyroïdienne  supérieure  et  remontent  les  rameaux  d'origine  des  veines  de  ce  nom. 

Le  bord  externe  du  lobe ,  convexe  en  dehors  et  en  arrière,  répond  à  la  paroi 
antérieure  et  externe  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  bord  postérieur  répond  aux  parois  latérales  du  pharynx,  de  F  œsophage 
dans  les  mêmes  proportions  que  la  face  interne  du  lobe  qu’il  limite  en  arrière. 

Le  sommet  du  lobe  latéral  se  trouve,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  long 
du  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  11  répond  à  la  division  de  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure  et  aux  ligaments  latéraux  supérieurs  de  Gérard-Marchant. 

Les  extrémités  inférieures ,  mousses,  répondent  aux  veines  thyroïdiennes 
inférieures  et  aux  ligaments  inférieurs  du  même  auteur. 

Structure.  —  Bien  que  depuis  longtemps,  le  terme  de  glande  ait  été  donné 
au  corps  thyroïde,  ce  n’est  guère  que  depuis  une  dizaine  d’années  que  l’on 
connaît  les  processus  de  la  sécrétion  thyroïdienne  (Biondi,  Langendorff, 
Andersson,  Galeoti).  Avant  cette  époque,  on  expliquait  la  présence,  au  sein 
du  parenchyme  glandulaire,  de  substance  colloïde,  par  une  certaine  dégéné¬ 
rescence  des  éléments  épithéliaux  parvenus  à  une  période  déterminée  de  leur 
vie.  Toutefois,  si  le  corps  thyroïde  est  une  véritable  glande,  cette  glande  est  tota- 
lement  dépourvue  de  canal  excréteur  (glande  close). 

Comme  tout  organe  glandulaire,  la  thyroïde  se  compose  d'acini  sécréteurs, 
plus  souvent  nommés  vésicules  ou  follicules,  et  d’un  stroma  conjonctif,  tissu 
de  soutien  pour  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  et  des 
nerfs. 

I.  —  Les  vésicules  thyroïdiennes  sont  de  petits  sacs  arrondis,  sphériques  ou 
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légèrement  allongés.  Leurs  dimensions  oscillent  entre  8  et  22  centièmes  de 
millimètre;  d’une  façon  générale,  elles  sont  plus  grandes  chez  le  vieillard  que 
chez  l'enfant.  Ce  sont  des  cavités  closes  et,  sauf  quelques  exceptions  tempo¬ 
raires.  indépendantes  les  unes  des  autres  (fig.  303). 

Virchow  le  premier,  puis  Bouchât,  Zeiss,  et  plus  récemment  Ilitzig,  ont  admis  que  les 
vésicules  thyroïdiennes  ne  sont  pas  aussi  indépendantes  qu’on  le  disait,  mais  que  leurs 
cavités  pouvaient  communiquer  largement  les  unes  avec  les  autres.  Streifï  a  débité  en  séries 
des  fragments  du  corps  thyroïde  humain  et  a  reconstruit  ensuite  les  modèles  eu  cire  des 
vésicules  par  les  procédés  habituels.  Ce  procédé  a  permis  à  cet  auteur  de  montrer  :  1°  que 
les  vésicules  thyroïdiennes  ne  sont  pas  toujours  «les  sacs  arrondis,  sphériques  ou  ovoïdes. 
Il  n'est  pas  rare,  en  elfet,  de  rencontrer  des  follicules  tubuleux  comme  les  aeiui  des  glandes 
en  tube,  avec  cotte  différence  cependant  que  dans  le  cas  du  corps  thyroïde,  les  tubes  sont 
fermés  à  leurs  deux  extrémités. 

2°  Que  contrairement  a  l'opinion  classique  et  d'accord  avec  colle  de  Virchow,  Boéchat, 
Zeiss  et  Ilitzig,  les  vésicules  thyroïdiennes,  quelles  que  soient  leurs  formes,  présentent  fré¬ 
quemment  des  diverticule?'  de  dimensions  plus  ou  moins  considérables  et  communiquant 
toujours  largement  avec  la  cavité  principale. 

3°  Qu’avec  Fleinming,  Zeiss.  Shelir,  il  faut  ranger  le  corps  thyroïde  dans  la  classe  des 
glandes  en  grappe  (Streifk,  Archiv.  f.  mikr.  Anatomie ,  Bd  XLV111,  1807). 

Leurs  parois  sont  formées  «l’une  assise  épithéliale  continue,  doublée  en  de¬ 
hors,  d'après  quelques  auteurs  (Robin  et  Cadiat),  d’une  membrane  propre . 
anhiste.  Toutefois  l'existence  de  cette  dernière  n'est  pas  bien  démontrée;  de 
telle  sorte  que,  d'après  la  grande  majorité  des  auteurs,  les  parois  épithéliales 
«les  vésicules  sont,  en  dehors,  au  contact  immédiat  les  unes  des  autres,  du 
stroma  conjonctif  ou  des  capillaires  lymphatiques  (Langendorff). 

L’assise  épithéliale  (fig.  311)  est  formée  d'une  seule  couche  de  cellules  cvlin- 
driques  ou  cubiques,  dont  la  hauteur  d’ailleurs  change  avec  les  espèces  ani¬ 
males,  et,  pour  un  même  sujet,  varie  en  sens  inverse  de  l'àge.  Ces  cellules  sont 
de  deux  sortes:  les  cellule s  principales  et  les  cellules  colloïdes , 

Les  cellules  principales  forment  la  plus  grande  partie  de  la  paroi.  Ce  sont 
des  éléments  à  contours  bien  limités,  à  protoplasma  clair  ou  chargé  seulement 
de  quelques  granulations,  à  noyau  arrondi,  vésiculeux  et  clair.  Les  cellules 
colloïdes,  au  contraire,  sont,  dans  chaque  vésicule,  beaucoup  plus  rares.  Elles 
se  caractérisent  par  leur  aspect  opaque  et  sombre,  leur  apparence  granuleuse, 
l'intensité  avec  laquelle  elles  retiennent  certaines  substances  tinctoriales. 
Elles  se  colorent,  en  elfet,  de  la  même  façon  que  la  substance  colloïde. 

Entre  ces  deux  états  extrêmes  cependant,  il  est  de  nombreux  intermédiaires, 
il  n’y  a  donc  en  réalité  qu'une  seule  espèce  de  cellules,  mais,  selon  leur  état 
physiologique,  ces  cellules  se  présentent  avec  des  caractères  différents.  Les 
éléments  sécréteurs  peuvent  être  au  repos  ou  au  début  de  leur  fonctionnement 
(cellules  principales).  La  substance  colloïde  y  apparaît  sous  forme  de  gouttelettes 
liquides  dans  les  parties  externes,  au  voisinage  du  noyau  (Andersson.  Galéotti). 
Ces  sphérules  augmentent  en  nombre  et  en  grosseur  en  s’accumulant  lentement 
dans  le  protop] usina  (stades  intermédiaires).  Devenus  très  nombreux,  ils  don¬ 
nent  à  l’élément  qui  les  contient  les  caractères  des  cellules  colloïdes. 

Indépendamment  de  ce?  gouttelettes  de  substance  eolloïMe.  les  cellules  thyroïdiennes 
renferment  encore  des  grains  acidopliiles,  d'origine  nucléaire,  secondairement  émigrés  dans 
le  protoplasme.  11  y  aurait  donc  (Andersson)  deux  produits  de  sécrétion  :  l'un,  chromophile. 
aurait  la  signification  «les  grains  de  zomogène  de  l'épithélium  stomacal  ou  pancréatique; 
l’autre,  chromophobe  (substance  colloïde),  décelable  par  les  couleurs  basiques,  serait  le  produit 
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do  l'activité  cytoplasmique.  Hiirtle  décrit  aussi  deux  mécanismes  sécréteurs  :  dans  l’un,  les 
gouttelettes  de  substance  colloïde  se  formeraient  de  toutes  pièces  dans  le  protoplasma  : 
dans  l’autre,  cette  même  substance  colloïde  serait  encore  formée  par  la  dégénérescence 
cytoplasmique  :  ce  dernier  mode  serait,  d’après  Hürtle,  de  grande  importance  pour  le  chi¬ 
misme  cellulaire. 

Tout  récemment  C.aléotti  a  publié  un  travail  où  il  décrit  les  deux  produits  de  sécrétion  : 
il  rapproche  les  grains  acidophiles  des  granulations  de  zomogène  (G.vléotti,  Archiv.  /. 
mikr .  Anal.,  Bd  XLYIII,  ISU7). 

A  un  moment  donné,  la  masse  colloïde  intra-protoplasmique  s’évacue  dans 
la  cavité  folliculaire, 
où  elle  s’unit  a  la  sub¬ 
stance  préexistante. 

Par  une  série  d’ap¬ 
ports  successifs,  cette 
masse  augmente  petit 
à  petit  en  distendant 
au  fur  et  à  mesure,  la 
vésicule.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  celle-ci 
a  atteint  son  maxi¬ 
mum  d’extensibilité; 
elle  s'ouvrirait  alors 
pour  évacuer  son  con¬ 
tenu  soit  dans  une 
vésicule  voisine,  soit 
dans  le  système  lym¬ 
phatique  (Langen- 
dorlï,  Schmid).  Cette 
communication  tem¬ 
poraire  entre  deux 
vésicules  t  h  y  r  oï  d  i  e  n  - 
nés  ou  bien  entre  une 
vésicule  et  les  capil¬ 
laires  1  y  mph  at  i  q  nos , 

s'opérerait  par  la  dis-  t.c ,  travée  conjonctive.  —  a,  artère.  —  o,  veine  ;  capillaires  .sanguins. 

parition  de  cellules 

colloïdes  qui,  après  l’évacuation  de  leur  contenu,  viendraient  à  mourir  au 
lieu  de  se  régénérer  pour  redevenir  cellule  principale  (fonte  cellulaire  de 
Langendorfi). 

Débarrassée  de  son  contenu,  la  vésicule  thyroïdienne  revient  sur  elle-même 
et  recommence  le  cycle  de  son  évolution. 

Le  produit  de  sécrétion  est  un  liquide  qui  remplit  complètement  la  cavité  fol¬ 
liculaire.  Sur  coupes  d’organes  durcis,  il  prend  cependant,  par  suite  d  une  ré¬ 
traction  artificielle,  des  contours  irréguliers  et  laisse  entre  lui  et  la  paroi  des  es¬ 
paces  qui  n’existent  pas  naturellement.  Il  présente  les  caractères  d’une  substance 
homogène  ou  très  finement  grenue.  Il  renferme  fréquemment  des  sphères 
hyalines  d'observation  déjà  ancienne,  mais  d’origine  inconnue.  Quelquefois 
aussi  on  y  trouve  des  noyaux  libres,  globules  blancs,  d’après  certains  auteurs, 
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mais  plus  vraisemblablement  corpuscules  nucléaires  de  cellules  colloïdes  dégé¬ 
nérées. 

II.  —  Stroma  conjonctif.  Les  éléments  conjonctifs  qui  entourent  chaque 
vésicule  thyroïdienne  sont  très  raréfiés.  Ils  se  rassemblent  cependant  en  cer¬ 
tains  points  pour  constituer  de  minces  lamelles  séparant  les  uns  des  autres  de 
petits  groupes  de  vésicules.  Ces  septa  à  leur  tour  se  greffent  sur  des  cloisons 
plus  importantes  qui,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  travées  de 
plus  grande  épaisseur,  s’étalent  à  la  surface  de  l’organe  pour  lui  constituer  une 
gaine  conjonctive.  Le  parenchyme  glandulaire  se  trouve  ainsi  découpé  par  des 
cloisons  de  premier  ordre  en  un  petit  nombre  de  lobes  dont  chacun  se  subdivise 
en  lobules  d’importance  toujours  décroissante,  et  dont  enfin  la  vésicule  thyroï¬ 
dienne  représente  la  dernière  et  la  plus  simple  expression. 

Les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  les  troncs  nerveux  enfermés  dans 
les  travées  conjonctives,  s’y  ramifient  parallèlement. 

Par  leurs  fréquentes  anastomoses,  les  capillaires  sanguins  forment  des  ré¬ 
seaux  h  mailles  très  serrées  dans  lesquelles  sont  comprises  les  vésicules.  Chaque 
follicule  se  trouve  entouré  quelquefois  complètement,  d’autres  fois  seulement  en 
partie,  de  capillaires  immédiatement  adossés  à  sa  paroi.  La  richesse  du  réseau 
terminal  est  ainsi  proportionnelle  au  nombre  et  à  l’importance  des  artères  thy¬ 
roïdiennes. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  abondants  dans  le  parenchyme  thyroï¬ 
dien.  Les  capillaires  forment  autour  des  vésicules  des  réseaux  complets  dans 
lesquels  s’épanchent  quelquefois  la  substance  colloïde  (Biondi,  LangendorfT). 
Toutefois  il  existerait  des  vésicules  dépourvues  de  ces  réseaux  lymphatiques 
(Rivierre).  La  contluence  des  capillaires  donne  des  troncs  plus  importants  : 
ceux-ci  cheminent  le  long  des  travées  secondaires,  puis  des  travées  primaires  et 
finalement  pénètrent  dans  la  capsule  où  on  les  retrouvera  plus  tard.  Dans  l’in¬ 
térieur  de  la  glande,  il  existerait  aussi  autour  des  principales  branches  arté¬ 
rielles  de  véritables  gaines  lymphatiques. 

Les  nerfs  du  corps  thyroïde  sont  très  abondants  (Peremeschko.  Poincaré) 
et  sont  principalement  des  fibres  amyéliniques  ou  de  Remak  :  pour  Krause, 
Kmlliker,  Zeiss,  Biondi  au  contraire,  les  filets  nerveux  sont  rares  et  pour  Kœl- 
liker  exclusivement  vasculaires.  Associés  en  faisceaux  assez  volumineux,  ils 
accompagnent  les  rameaux  artériels,  à  la  tunique  musculeuse  desquels  ils  se 
distribuent.  Crisafulli  et  Trautmann  distinguent  les  nerfs  vasculaires  et  les 
nerfs  glandulaires.  Ces  derniers,  beaucoup  plus  fins  et  déliés,  courent  dans  le 
tissu  conjonctif  périvésiculaire  et  se  terminent  par  un  bouton  piriforme  au  voi¬ 
sinage  de  la  base  des  cellules  épithéliales  des  follicules,  sans  jamais  pénétrer 
ni  dans  ni  entre  les  éléments. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Peremeschko  et  de  Poincaré,  il  n’y  a  pas  de 
ganglions  nerveux  intrathvroïdiens,  mais  de  simples  cellules  ganglionnaires  de 
forme  très  régulière  (Sacerdotti,  Crisafulli,  Trautmann),  munies  de  prolonge¬ 
ments  fins  et  sinueux  au  nombre  de  2  à  o.  Il  semble  cependant  que  ces  derniers 
éléments  ne  doivent  pas  être  tous  considérés  comme  de  nature  nerveuse,  mais 
pour  certains  comme  de  simples  corpuscules  conjonctifs  ou  lymphatiques. 

Vaisseaux  sanguins.  —  1°  A  rtère*.  — 


Les  artères  destinées  au  corps  thy- 
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roïde  sont  au  nombre  do  quatre:  ce  sont  les  deux  artères  thyroïdiennes  supé¬ 
rieures  (voy.  t.  Il,  p.  073)  et  les  deux  artères  thyroïdiennes  inférieures  ( ihüL , 
p.  714).  Dans  un  dixième  des  cas  environ  un  cinquième  tronc  artériel  s’ajoute 
aux  précédents:  c’est  l'artère  thyroïdienne  moyenne  ou  de  Xeubauer.  Incons¬ 
tant  dans  son  existence,  ce  vaisseau,  peu  important  d’ordinaire,  l’est  aussi 
dans  son  origine.  11  naît  le  plus  souvent  du  tronc  brachio-céphalique,  mais  fré¬ 
quemment  aussi  de  la  carotide  primitive,  plus  rarement  de  la  crosse  aortique, 
de  l’artère  sous-clavière  ou  d’une  collatérale  de  celle-ci,  la  mammaire 
interne.  Il  se  ramifie  sur  la  face  antérieure  de  l'isthme. 

Les  troncs  artériels  principaux  avant  été  décrits  antérieurement,  je  me  con¬ 
tenterai  de  rappeler  que  l’artère  thyroïdienne  supérieure,  en  atteignant  la 
corne  supérieure  du  lobe  latéral,  se  divise  en  trois  branches  terminales  :  une 
externe ,  qui  serpente  le  long  de  la  face  antéro-cx terne  du  lobe;  une  deuxième 
branche  interne  ou  antérieure ,  qui  longe  le  bord  antérieur  du  meme  lobe  puis 
se  recourbe,  en  dedans  pour  suivre  à  quelque  distance  le  bord  supérieur  de 
l'isthme  et  s’anastomose  h  plein  canal  avec  son  homologue  du  coté  opposé; 
un  dernier  rameau,  branche  postérieure ,  chemine  le  long  du  bord  postérieur 
du  lobe  latéral  entre  ce  dernier  et  les  faces  latérales  de  la  trachée.  Ces  trois 
branches  terminales  s'anastomosent  fréquemment  les  unes  avec  les  autres, 
avec  celles  de  la  thyroïdienne  inférieure  du  même  coté,  avec  les  artères  thv- 
roïdiennes  du  coté  opposé. 

Je  rappellerai  aussi  que,  parvenue  à  l’extrémité  inférieure  du  lobe  latéral, 
l’artère  thyroïdienne  inférieure  donne  deux  ou  trois  branches  terminales  dont 
la  disposition  rappelle  et  complète  la  distribution  de  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure.  Ce  sont:  une  branche  inférieure  (il  serait  plus  juste  de  l’appeler  in- 
féro-interne  ou  antéro-inférieure)  qui  longe  le  bord  inférieur  de  l’isthme  et 
s'anastomose,  à  plein  canal  avec  son  homologue  du  coté  opposé  ;  des  branches 
postérieures  et  externes  qui  se  distribuent  respectivement  aux  faces  postérieure 
et  externe  du  lobe  latéral  et  s’anastomosent  a^ee  les  terminales  de  l’artère  thv- 
roïd  ien  n  e  su  pé  ri  eu  re . 

Des  connexions  multiples  établies  entre  tous  ces  vaisseaux,  résulte  l’existence 
d’un  plexus  artériel  très  riche,  situé  à  la  surface  du  corps  thyroïde.  De  la  face 
profonde  de  ce  plexus  partent  des  rameaux  droits,  perforants,  qui,  après  avoir 
traversé  la  capsule,  longent  les  cloisons  fibreuses  que  celle-ci  envoie  dans  l’épais¬ 
seur  du  parenchyme  glandulaire  où  j’ai  déjà  décrit  leur  distribution. 

2(>  Veines,  —  A  la  surface  du  corps  thyroïde  existe  un  riche  plexus  formé 
par  les  fréquentes  anastomoses  des  nombreuses  veines  qui  émergent  du  pa¬ 
renchyme  glandulaire.  De  ce  lacis  extrêmement  riche  de  vaisseaux  émergent, 
pour  chaque  lobe,  trois  groupes  de  veines:  ce  sont  les  veines  thyroïdiennes 
supérieures,  les  veines  thyroïdiennes  moyennes  et  les  veines  thyroïdiennes 
inférieures.  A  coté  de  ces  troncs  principaux,  existent  en  outre  très  fréquem¬ 
ment  des  veines  accessoires. 

Les  veines  thyroïdiennes  supérieures  se  détachent  du  plexus  périphérique 
au  niveau  des  cornes  proximales  du  lobe  latéral.  Elles  reçoivent  ordinaire¬ 
ment  aussi  un  rameau  assez  individualisé  qui,  après  s’être  anastomosé  sur  la 
ligne  médiane  avec  son  homologue  du  coté  opposé,  longe  le  bord  supérieur  de 


[CIL  SIMON. ] 


588 


ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


l'isthme,  puis  le  bord  antérieur  du  lobe  pour  atteindre  la  corne  supérieure  du 
lobe  latéral  ( veine  communicante  supérieure).  Ainsi  constituées,  les  veines 
thyroïdiennes  supérieures  accompagnent  l’artère  du  même  nom  jusqu'au  moment 
où,  se  réunissant  aux  veines  linguale  et  faciale,  elles  deviennent  le  tronc  thvro- 
linguo-facial.  Les  veines  thyroïdiennes  supérieures  sont  quelquefois  réunies  à 


Art.  thyr.  sup. 


T  r.  v.  thyro- 
1.  facial 


Tr.  anastomo¬ 
tique . 

Ram.ext.  de  ta 
thyr.  sup. 


Br.  de  term.  de. 
la  thyr.  inf. 


Port,  asccnd. 
du  récurrent. 


_.iV.  phrénique 


- - N.  récurrent 


Cart.  thyr.  - 


Pyramide  . 

PiJim.  ant .  d.  I.  thu 
_s.  et  v. 


Lobe 
l  itérai 


V.  thyr. 
inf. 


M.  sous- 
thyroïd. 


Fig.  31  i.  —  Vue  latérale  du  cœur.  Rapports  du  corps  thyroïde  et  vaisseaux  thyroïdiens 

(d'après  Velpeau). 

la  veine  jugulaire  antérieure  par  une  anastomose  directe  (Ivocher).  Elles  peuvent 
être  enfin  accompagnées  d'une  veine  thyroïdienne  supérieure  accessoire  qui, 
née  un  peu  au-dessous  des  principales,  se  jette  dans  la  veine  jugulaire  interne 
(K  oc  ber). 

Quand  elles  existent,  les  veines  thyroïdiennes  moyennes  naissent  des  bords 
externes  des  lobes  latéraux.  Elles  se  dirigent  ensuite  transversalement  en 
dehors,  croisent  la  carotide  primitive  et  se  jettent  enfin  dans  la  veine  jugulaire 
interne. 
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Les  veines  thyroïdiennes  inférieures  naissent  de  l’extrémité  inférieure  du 
lobe  latéral.  Généralement  au  nombre  de  quatre,  elles  se  divisent  (Sappey)  en 
deux  groupes  :  les  internes  ou  médianes ,  qui  descendent  verticalement  vers  les 
Irones  veineux  brachio-céphaliques  droit  et  gauche;  les  veines  latérales ,  qui 
se  jettent  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Entre  leurs  émergences  et  celle  de  la 
veine  accessoire  supérieure  existe  presque  toujours  une  veine  thyroïde  infé¬ 
rieure  accessoire. 

Les  veines  inférieures  et  moyennes,  anastomosées,  émettent  un  rameau  qui, 
remontant  le  long  du  bord  antérieur  du  lobe  latéral,  s'incurve  en  dedans  pour 
suivre  le  bord  inférieur  de  l'isthme  ( veine  communicante  inférieure). 

Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  —  Les  petits  vaisseaux 
formés  par  la  confluence  des  capillaires  lymphatiques  montent,  comme  je  l’ai 
déjà  montré,  le  long  des  travées  principales  qui  découpent  le  parenchyme  thy¬ 
roïdien  en  un  certain  nombre  de  lobes.  Arrivés  dans  la  capsule,  ils  s’anasto¬ 
mosent  les  uns  avec  les  autres  pour  donner  un  réseau  canaliculé  à  mailles  assez 
étroites. 

Pour  Sappey,  les  vaisseaux  lymphatiques  se  répartissent  en  deux  groupes  : 
les  uns  émergent  de  la  partie  proximale  du  corps  thyroïde  et  vont  se  jeter  dans 
des  ganglions  placés  au-devant  du  larynx.  Les  voies  lymphatiques  dépendant 
de  la  partie  distale  de  l’organe  ont  un  trajet  descendant  et  aboutissent  aux 
ganglions  situés  au-dessus  de  la  fourchette  sternale.  Legendre  (et  aussi  Gérard- 
Marchant)a  constaté  que  du  bord  supérieur  de  l’isthme  partent,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  un  à  deux  vaisseaux  qui  vont  se  rendre  à  un  petit  ganglion 
situé  en  avant  ou  au-dessus  du  muscle  cricp-thyroïdien.  De  chaque  extrémité 
supérieure  des  lobes  parlent  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent 
à  des  ganglions  situés  entre  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ou  le  long  des  parois  latérales 
ou  postérieure  du  pharynx.  D’autres  canaux  lymphatiques  aboutissent  parfois  au 
ganglion  placé  en  arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien.  De  l’extrémité  inférieure 
de  chaque  lobe  enfin  part  un  gros  paquet  vasculaire  qui  s’ouvre  dans  des  gan¬ 
glions  situés  au-devant  de  la  trachée  et  au-dessus  du  thymus  (Legendre). 

Nerfs.  —  Les  nerfs  du  corps  thyroïde  proviennent  des  ganglions  cervicaux 
du  sympathique.  On  sait  aussi  que  les  récurrents,  les  laryngés  externes,  tous 
rameaux  du  pneumogastrique,  l’hypoglosse  abandonnent  à  cet  organe  des  filets 
nerveux  :  il  semble  cependant  que  tons  les  nerfs  thyroïdiens  soient  des  nerfs 
vaso-moteurs  et  des  nerfs  sécréteurs,  c’esl-à-dire  qu’ils  soient  tous  d’origine 
sympathique  (Kœlliker).  J’ai  dit  plus  haut  quelles  étaient  leur  nature  et  leur 
distribution. 


11.  —  thyroïdes  accessoires  ou  aberrantes 

On  donne  le  nom  de  thyroïdes  accessoires  ou  abe  vantes  h  des  lobules  glan¬ 
dulaires,  de  dimensions  généralement  peu  considérables,  déstructuré  identique 
à  celle  de  la  glande  thyroïde,  adhérents  à  celle-ci  par  un  court  pédicule  ouplus 
souvent  entièrement  libres  et  disséminés  à  des  distances  plus  ou  moins  grandes 
de  l’organe  principal. 
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Les  thyroïdes  accessoires  sont  essentiellement  inconstantes  dans  leur  existence 
et  leur  nombre.  Leur  siège  est  aussi  des  plus  variables.  D’une  façon  générait», 
elles  sont  toujours  comprises  dans  un  triangle  isocèle  ayant  pour  sommet  la 
crosse  aortique,  et  pour  base  le  bord  du  maxillaire  inférieur  (Wœlfler).  Suivant 
leur  siège,  on  les  divise  en  glandes  thyroïdiennes  siégeant  au  niveau  de  Los 
hyoïde  et  glandes  accessoires  'proprement  dites. 

Ges  dernières  se  subdivisent  encore  en  gl amies  accessoires  supérieures  (avoi¬ 
sinant  la  concavité  de  Los  hyoïde),  thyroïdes  accessoires  moyennes  (siégeant  à 

la  face  antérieure  du  cartilage 
thyroïde  et  de  la  membrane 
or  i  co  - 1  h  y  roïdi  e  n  n  e) ,  et  thy  t  v  ides 
accessoires  inférieures  (pla¬ 
cées  immédiatement  au-dessus 
de  l’isthme  du  corps  thyroïde. 
D’après  ce  qui  a  été  dit  plus 
haut,  on  voit  qu’il  peut  encore 
exister  d’autres  glandes  acces¬ 
soires  entre  l'isthme  et  le  som¬ 
met  de  la  crosse  aortique*. 
Parmi  ces  dernières,  la  plus 
curieuse  est  la  glande  aorti- 
gue  de  Wœlfler  qui  se  trouve¬ 
rait  au-dessus  de  la  convexité 
de  la  crosse  (chien).  Parmi  les 
premières  il  faut  encore  citer  la 
glande  hyoïdienne  de  Zucker- 
kandl  (rencontrée  o7  fois  sur 
200  cas),  siégeant  sur  la  con¬ 
vexité  de  Los  hyoïde,  au  voisi¬ 
nage  de  la  ligne  médiane.  Ces  glandes  thyroïdes  aberrantes  dérivent  du  canal 
ihyréo-glosse  (vestige  de  l’ébauche  thyroïdienne  médiane),  remplacent  la  pyra¬ 
mide  de  Lalouette  quand  celle-ci  fait  défaut,  ou  enfin  seraient  des  granulations 
sporadiques  détachées  (Wœlller)  de  la  glande  principale  lors  de  l'étirement  que 
subit  celle-ci  lors  de  la  déllexion  de  la  tète  chez  l’embryon  (Tourneux  et  Her¬ 
mann). 

111.  —  GLAXO  U  LES  THYROÏDIENNES 

Sous  les  dénominations  multiples  de  glandulcs  parathyroïdes  (Sandstrœm), 
gin  adules  thyroïdiennes  (Gley),  glandules  thy  roïdes  (Nicolas),  corpuscules 
epithéliaux  (Kohn  et  les  auteurs  allemands),  on  désigne  de  petits  corpuscules 
particuliers  annexés  aux  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde. 

Leur  découverte,  de  date  relativement  récente  (1880).  est  due  à  Sandstrœm 
qui.  après  les  avoir  rencontrées  chez  l’homme,  les  retrouva  chez  d’autres 
mammifères.  On  ne  possède  néanmoins  que  fort  peu  de  renseignements  à  leur 
sujet. 

Ce  sont  de  petits  corpuscules  arrondis,  de  quelques  millimètres  de  diamètre. 


l  it».  315.  —  Claude  thyroïde  accessoire  formée  aux 
dépens  de  celle-ci.  Forme  anormale  de  celle-ci. 
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<le  coloration  plus  pâle  et  de  consistance  plus  ferme  que  la  glande  thyroïde 
meme.  Leur  existence  parait  constante. 

Cesglandulcs  sont  au  nombre  total  de  4,  soit  2  pour  chaque  lobe  (Sandstrœm). 
Elles  seraient  situées,  en  ce  qui  concerne  les  glandules  humaines,  sur  la  face 
postérieure  (Sandstnem),  sur 
la  face  interne  (Kohn)  de  la 
glande,  à  laquelle  elles  se 
trouveraient  rattachées  par  un  ,  w. 

lien  conjonctif  assez  lâche. 

Leur  structure,  qui  n'a  ja¬ 
mais  été  décrite  d’une  façon 
suffisante,  parait  se  rapprocher  r,L  t)av- 
beaucoup  de  celle  des  parathy¬ 
roïdes  des  antres  mammifères. 

myr. 


a)  une  glandule, 

b)  un  lobule  de  tissu  thymique, 
r)  une  ou  plusieurs  vésicules,  ves¬ 
tiges  d’une  poche  enlodenniqnc 
branchiale. 

Toutefois  selon  l’animal  considéré, 
l’un  ou  l’autre  de  ces  éléments,  ou 
deux  à  la  fois  ou  peut-être  même 
encore  deux  de  ces  quatre  groupes 
seraient  susceptibles  de  faire  défaut 
chez  l’adulte  :  il  semble  cependant 
que  chez  l’embryon  ces  quatre  grou¬ 
pes  existent  constamment  au  moins 
pendant  un  certain  temps  (Simon). 

La  plus  grande  obscurité  régnant  d’ailleurs  encore  sur  la  nature,  l’origine,  les  rapports  et 
quelquefois  même  l’existence  de  ces  formations,  on  ne  saurait  accepter  une  telle  exposition 
que  comme  un  résumé  provisoire  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  question. 

Pour  faire  comprendre  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  la  constitution  de  ces  groupes  et  leurs 
rapports  avec  le  corps  thyroïde,  il  est  nécessaire  de  remonter  jusqu'aux  premiers  dévelop¬ 
pements  de  cet  organe.  On  a  vu  (t.  IV,  p.  12)  que  chacune  des  deux  dernières  fentes  bran¬ 
chiales  donne  naissance  à  un  diverticule  creux  et  par  sa  paroi  dorsale,  à  un  organe  glan¬ 
dulaire  plein.  Pour  la  quatrième  fente  (fig.  318),  le  diverticule  creux  représente  la  thyroïde 
latérale ,  et  le  corps  glandulaire  la  glandule  thyroïdienne .  L’avant-dernière  fente  donne  la 
vésicule  thymique  à  laquelle  s’annexe  la  glandule  thymique  :  ces  deux  organes  réunis  cons¬ 
tituent  la  portion  crâniale  du  thymus,  tandis  que  le  veste  de  la  3e  fente  entodermiquo 
donne  le  corps. 


Ttnjr. 

P.  Ihyr. 

Fig.  310,  317.  —  Glandules  parathyroïdes 
(d’après  Sandstrœm). 


Les  glandules  thyroïdiennes  sem¬ 
blent  n’èlre  que  parties  'constituan¬ 
tes  de  groupes  plus  complexes,  hé¬ 
térogènes,  annexés  au  nombre  de 
deux  à  chaque  lobe  thyroïdien.  L’un 
deux,  enfermé  au  sein  du  paren¬ 
chyme  glandulaire,  porterait  le  nom 
de  groupe  interne;  l'autre,  situé  en 
dehors  de  la  glande  ou  dépendant 
à  des  degrés  divers  de  la  face  ex¬ 
terne  de  celle-ci,  serait  le  groupe 
externe. 

Chacun  de  ces  quatre  groupes 
serait  schématiquement  constitué 
par  : 


P.  ihyr .  ~  .. 


A)  Groupe  interne.  —  Un  a  vu  aussi  (/oc.  cil.)  qu’entourée  de  tous  côtés  par  la  masse 
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épithéliale  dérivée  de  l’ébauche  thyroïdienne  médiane,  la  thyroïde  latérale  ne  participe  que 


l. 


Fig.  318.  —  Origine  de  la  thyroïde  latérale  et  de  la  glandule  thyroïdienne  chez  un  embryon 
de  cobaye  de  11  mm.  (demi-schématique). 

Lar.,  larynx.  —  TU.  thyroïde  latérale.  —  Gl.,  glandule.  Car ..  carotide  primitive.  —  G.  s..  ganglion 

spinal. 


dans  une  faible  mesure  à  la  constitution  du  corps  thyroïde.  Elle  persiste  néanmoins  et  sa 
lumière  devient  le  canal  central  du  lobe  latéral  (Prenant,  Simon),  tandis  que  le  conduit 


Fig.  31 0.  —  Groupe  externe  annexé  au  lobe  latéral  d’un  cobaye  nouveau-né. 
th,  lolmie  thymique  externe.  —  v,  vésicule  thymique.  —  gl.  glandule  externe. 

creux  qui  le  réunissait  au  pharynx  primitif  s’allonge  et  devient  le  canal  thy rèo-phary ng ien 
(Simon,  Nicolas).  La  glandule  thyroïdienne  accompagne  l’ébauche  latérale  :  comme  celle-ci. 
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elle  se  trouve  renfermée  dans  l'épaisseur  du  lobe  thyroïdien.  Elle  devient  ainsi  la  glandule 
interne  ou  glandule  thyroïdienne  proprement  dite.  On  ne  sait  rien  du  tout  de  l'origine  du 
lobule  thymique  interne. 


B)  Groupe  externe.  —  Les  organes  formés  aux  dépens  de  la  troisième  fente  branchiale 
subissent  un  sort  analogue,  avec  cette  différence  cependant  qu’ils  ne  se  rapprochent  que 
plus  tard  du  corps  thyroïde  et  ne  contractent  avec  ce  dernier  que  des  rapports  de  beaucoup 
moins  étroits.  Le  corps  du  thymus  envoie  à  la  portion  crâniale  un  lobule  qui  devient  le 
lobule  thymique  externe.  La  ligure  319,  empruntée  à  la  région  cervicale  d’un  jeune  cobaye 
nouveau-né,  montre  la  composition  du  groupe  externe  et  ses  rapports  avec  le  lobe  latéral  du 
corps  thyroïde. 

Abstraction  faite  du  groupement  de  ces  formations,  on  voit  qu'il  peut  exister,  pour  chaque 
lobe  thyroïdien,  2  glandules,  2  lobules  thymiques  et  des  vésicules,  dont  le  nombre  n’est  pas 
encore  déterminé. 


—  Capill. 

Ré  s. 
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1°  Glandules .  —  La  glandule  interne,  de  dimensions  généralement  moindres  que  l’ex¬ 
terne,  siège  assez  constamment  soit  dans  le  nodule  fïbro-vasculnire  qui  forme  le  centre  du 
lobe  latéral,  soit  au  voisinage  de  la 
face  interne  de  celui-ci.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  se  trouve  toujours 
entourée  de  toutes  parts  de  tissu 
thyroïdien,  ce  qui  l'empêche  d’ètre 
visible  autrement  que  sur  coupes. 

Elle  existerait  chez  les  mammifères 
jusqu’à  présent  étudiés,  sauf  chez 
le  cobaye,  la  souris,  le  rat  (Kohn). 

Plus  volumineuse  que  la  précé¬ 
dente,  la  glandule  externe  est  aussi 
plus  fréquente.  Les  rapports  avec  le 
corps  thyroïde  sont  aussi  plus  va¬ 
riables  et  ont  été  ainsi  déduis  par 
Kohn  : 

u)  Le  corpuscule  épithélial  interne 
peut-être  absolument  indépendant 
île  la  glande  thyroïde.  C'est  le  cas 
chez  le  lapin.  Il  peut  être  même 
accolé  à  la  carotide  au  niveau  de 
sa  bifurcation  :  c’est  le  cas  chez  le 
hieuf  et  la  brebis  (Schaper). 

b)  La  glandule  externe  peut  être 
rattachée  par  un  lien  conjonctif  très 
lâche  aux  lobes  latéraux  dont  elle 
constitue  ainsi  un  appendice.  Celte 
disposition  se  rencontre  communé¬ 
ment  chez  l’homme  (face  interne  du  lobe),  et  assez  fréquemment  chez  le. chat,  quelquefois 
enfin  chez  le  lapin  (face  externe). 

c )  La  glandule  externe  se  trouve  quelquefois  partiellement  enclavée  dans  le  lobe  même, 
en  faisant  hernie  à  la  surface  externe  de  celui-ci  :  telle  est  la  règle  chez  le  chat,  l’exception 
chez  le  rat. 

d)  A  un  degré  plus  avancé  enliri,  le  corpuscule  externe  se  trouve  enfoui  dans  le  tissu  thy¬ 
roïdien,  au-dessous  de  la  capsule  fibreuse  qu’il  aflleure  par  sa  face  externe.  Cette  dernière 
reste  libre,  non  recouverte  de  tissu  thyroïdien;  c'est  ce  qui  distingue  la  glandule  externe 
de  l’interne.  Cette  disposition  s’observe  chez  la  souris,  le  cobaye,  le  chien  et  moins  fréquem¬ 
ment  chez  le  rat. 

En  ce  qui  concerne  la  structure  de  ces  organes,  on  s’accorde  pour  attribuer  une  organisa¬ 
tion  identique  aux  glandules  interne  et  externe.  Selon  l’animal  considéré,  l’aspect  sur 
coupes  varie  dans  des  limites  d’ailleurs  peu  étendues,  avec  la  proportion  plus  ou  moins 
considérable  de  tissu  conjonctif. 

Les  corpuscules  épithéliaux,  comme  l’indique  leur  nom,  sont  constitués  essentiellement 
par  du  tissu  épithélial.  Les  éléments  cellulaires,  de  formes  polyédriques,  possèdent  un  pro¬ 
toplasma  clair  et  presque  homogène,  tant  sont  fines  les  granulations  qu’il  renferme 
(lig.  32U).  Quelques  éléments,  épars  dans  l’organe,  renferment  cependant  (Schaper)  du  pig¬ 
ment  sous  forme  de  grains  plus  sombres  et  plus  volumineux.  Le  noyau,  petit,  sphérique  ou 
ovoïde,  est  peu  riche  en  substance  chromatique.  Ces  cellules  épithéliales  sont  agencées  en 
cordons  pleins  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  et  séparés  par  un  réseau  vasculaire  extrê- 


Fio.  320.  —  Gland u le  d’un  embryon  de  brebis 
(d’après  Schaper). 
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moment  développe.  Deux  épaisseurs  de  cellules  constituent  un  cordon,  tandis  qu'à  la  péri- 
pliie,  une  zone  marginale  est  formée  par  une  seule  rangée  d'éléments  qui  se  continue 
dans  la  profondeur  avec  le  réseau  épithélial.  Quelques  auteurs  (Schaper,  Schmid) disent  avoir 
rencontré  dans  la  glandule  thyroïdienne  des  vésicules  à  contenu  colloïde  identiques  à  celles 
de  la  glande  thyroïde.  Ce  fait  semble  infirmé  aujourd'hui,  du  moins  pour  les  glandules  des 

mammifères  (Prenant,  Nicolas,  Simon).  Entre 
les  travées  du  réseau  épithélial,  s’étend  un 
second  réseau,  vasculaire  cette  fois,  formé 
par  des  capillaires  très  nombreux  et  fré¬ 
quemment  anastomosés.  Tantôt  ces  capil¬ 
laires  sont  étroits,  tantôt  ils  sont  énormé¬ 
ment  dilatés  :  la  glandule  prend  parfois 
de  ce  chef  une  structure  véritablement  ca¬ 
verneuse  (Schaper,  Nicolas).  A  côté  de  ce 
réseau  vasculaire,  entre  les  travées  du  réseau 
épithélial  courent  entin  quelques  faisceaux 
conjonctifs  parfois  assez  abondants  (brebis) 
et  enlin  des  nerfs  qui  proviennent  de  ceux 
de  la  glande  thyroïde  (Sacerdoti)  et  dont  le 
mode  de  terminaison  n’est  pas  encore  connu. 

La  glandule  renferme  enfin  assez  souvent 
de  grandes  vésicules  ciliées  (Anderson,  Kohn, 
Schaper,  Nicolas).  Celles-ci,  identiques  à  celles 
que  renferme  le  thymus  (Hemak,  Watney, 
Capobianco,  Chiari),  se  rattachent  vraisem¬ 
blablement  (Nicolas)  à  des  débris  de  l’époque 
embryonnaire  (canal  thyréo-pharyngien). Telle 
qu’elle  vient  d’étre  décrite,  la  glandule  thy¬ 
roïdienne  a  été  longtemps  considérée  comme 
représentant  l’état  embryonnaire  de  la  glande 
thyroïde  et  constituant  à  celle-ci  des  réserves 
et  des  matériaux  de  remplacement  (Sand- 
strœin,  Baber,  llürtle,  Hogowitch,  fîloy  et 
Phisalix,  Kohn,  Schaper,  Schmid).  Cette  in¬ 
terprétation,  que  contredit  l’histologie  comme 
l’embryologie,  tend  aujourd’hui  à  disparaître 
(Prenant,  Nicolas,  Simon). 

2°  Lobules  thymiques.  —  Comme  les  cor¬ 
puscules  épithéliaux,  les  lobules  thymiques 
sont,  dans  la  règle,  au  nombre  de  quatre  : 
mais  comme  ceux-là,  ils  se  Irouvent  parfois 
réduits  à  deux.  Ils  peuvent  même,  d’après 
Nicolas,  manquer  totalement  (pipistrelle,  mu¬ 
rin,  rat,  taupe,  musaraigne,  lapin). 

D’après  leurs  sièges,  on  peut  les  ranger  en 
deux  catégories:  lobules  thymiques  externes , 
lobules  thymiques  internes. 

Les  premiers  se  trouvent  le  plus  souvent 
(Kohn)  au  voisinage  de  la  face  dorsale  du 
lobe  latéral,  à  quelque  distance,  par  consé¬ 
quent,  de  la  glandule  externe  (chien,  chat), 
ils  seraient  inconstants  (Nicolas)  chez  le 
chat. 
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Epilh. 

cilié 


Fig.  321.  — Vésicules  ciliées  (d’après  Nicolas). 

„1,  vésicule  annexée  à  la  glandule  interne  d’un  lapin 
•  le  6  semaine^.  —  IJ,  vésicule  ciliée  située  dans  la 
glande  externe  d’un  jeune  rhat  de  8  jours  (fort  grossis- 
><*rnent). 


Les  seconds  se  trouvent  au  centre  du  lobe  latéral,  entourés  de  toutes  parts  par  le  tissu 
glandulaire;  ou  bien  ils  affleurent  la  face  trachéale  du  lobe;  dans  d’autres  cas  enfin,  ils 
sont  entièrement  séparés  de  la  thyroïde,  placés  entre  celle-ci  et  la  trachée  (Kohn).  Les 
lobules  thymiques  seraient  toujours  (sauf  dans  ce  dernier  cas)  en  continuité  de  tissu  avec 
le  tissu  glandulaire  (Kohn). 

Ce  ne  sont  pas  d’ailleurs  de  simples  amas  «le  lymphoïdes  (Kiclliker)  analogues  à  ceux  qui 
y  ont  été  signalés  plus  haut  (Lupo).  Ils  possèdent,  au  contraire  (Zielinska,  Kohn,  etc.), 
l’organisation  particulière  au  thymus.  On  y  distingue,  en  elfet,  une  zone  médullaire  épithe¬ 
liale  et  une  couche  cervicale  infiltrée  de  leucocytes.  En  outre,  de  place  en  place,  on  y  ren¬ 
contre  les  corps  concentriques  spécifiques  de  cet  organe. 
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3°  Vésicules  ciliées.  —  On  a  vu  plus  haut  que  la  lumière  de  l'ébauche  thyroïdienne 
latérale,  le  conduit  creux  unissant  eelle-ei  à  la  cavité  pharyngienne,  la  vésicule  thymique 
pouvaient  persister  jusqu'au  voisinage  de  la  naissance  sous  forme  de  canal  central  de  la 
glande  thyroïde,  de  canal  thyréo-pharyngien  ou  enfin  de  vésicule  thymique  (Prenant, 
Simon). 

D’autre  pari,  chez  de  jeunes  mammifères,  ou  même  chez  des  adultes,  le  canal  central  de 
la  thyroïde  a  été  retrouvé  avec  les  mêmes  caractères  qu’il  avait  déjà  chez  l'embryon  (Kohn). 
Enfin  on  a  rencontré  soit  dans  le  thymus  (Keniak,  Watney,  Capobianeo,  Gliiari),  soit  dans 
la  thyroïde  (Audcrsson,  Kohn,  Nicolas),  soit  même  dans  la  parathyroïde  (Walter  Edmunds) 
de  grandes  vésicules  à  épithélium  cubique  cilié,  à  contenu  clair,  dilîérent  de  l.a  substance 
colloïde  des  follicules  thyroïdiens  proprement  dits.  De  plus  l’existence  de  kystes  dans  des 
glandules  normales  avait  été  également  signalée  (Nicolas,  Schaper). 

L'hypothèse  qui  rattache  ces  grandes  vésicules  ciliées  aux  formations  embryonnaires  qui 
viennent  d’être  énumérées,  est  de  date  très  récente  (Nicolas).  C’est  d'ailleurs  une  question 
encore  à  l'étude. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  origine,  ces  vésicules  ciliées  (fig.  321)  sont  tapissées  par  un 
épithélium,  cubique  ou  cylindrique,  d'ailleurs  très  inégal.  Ce  qui  caractérise  ces  éléments, 
c'est  la  présence  sur  leur  face  cavitaire  de  longs  cils  vihratiles.  Le  contenu  de  ces  vésicules 
est,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  complètement  différent  de  celui  des  follicules  colloïdes 
voisins  (Nicolas). 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF 


DENTS 


GÉNÉRALITÉS 


Par  le  docteur  AMOEDO 


Placées  à  l’entrée  du  tube  digestif  et  implantées  sur  le  bord  alvéolaire  des 
deux  mâchoires,  les  dents  sont  des  organes  durs,  blanchâtres,  dont  la  princi¬ 
pale  fonction  est  la  mastication  des  aliments.  Leur  aspect  r  uérieur  les  a  fait 
pendant  longtemps  ranger  parmi  les  productions  osseuses;  on  les  décrivait 
alors  en  meme  temps  que  le  squelette.  Mais  ce  n’est  qu’une  apparence  :  l’étude 
de  leur  développement  (voy.  Embryologie,  tome  IV,  tcr  fasc.)  a  montré  que 
les  dents  dérivent  de  la  muqueuse  buccale  et  constituent  des  productions 
d'origine  dermo-épidermique.  connue  les  poils  et  les  ongles. 

Par  leur  structure,  les  dents  diffèrent  tout  à  fait  des  os  et  le  nom  d'Osléofdes 
qu’on  leur  a  donné  n’exprime  qu'une  vague  ressemblance  extérieure.  D’autre 
part,  si  leur  fonction  principale  est  la  mastication,  elles  jouent  d’autres  rôle* 
«jue  nous  enseigne  la  physiologie.  Elles  servent  à  l’articulation  des  sons  et  une 
catégorie  de  consonnes  porte  le  nom  de  dentales.  Elles  constituent,  en  outre, 
au  point  de  vue  esthétique,  un  des  ornements  de  la  figure  humaine. 

Nombre.  —  L’homme,  lors  de  sa  première  dentition,  a  vingt  dents.  HJ  â 
la  mâchoire  supérieure,  10  à  la  mâchoire  inférieure  :  c’est  la  dentition  tem¬ 
poraire  ou  dentition  de  lait .  qui  est  au  complet  vers  deux  ans  et  demi,  trois 
ans;  ces  dents  temporaires  ne  tardent  point  h  tomber  et  sont  remplacées  par 
les  dents  permanentes  ou  dents  de  la  deuxième  dentition.  Celles-ci  sont  plus 
nombreuses;  l’adulte  a  32  dents  :  4  incisives,  2  canines,  4  bicuspides  et  0  mo¬ 
laires,  à  chaque  mâchoire. 

Le  nombre  des  dents  de  ces  groupes  varie  dans  la  série  animale,  tout  en 
restant  fixe  pour  chaque  espère.  Aussi  représente-t-on  en  zoologie  la  dentition 
d'un  animal  par  une  formule  dentaire.  La  lettre  initiale  indique  le  groupe,  et, 
dans  la  fraction  qui  suit,  le  numérateur  représente  le  nombre  des  dents  de  ce 
groupe,  d’un  coté  de  la  mâchoire  supérieure;  le  dénominateur,  celui  des 
memes  dents  d’un  côté,  à  la  mâchoire  inférieure. 

Dans  l’espèce  humaine  nous  aurons  donc  les  deux  formules  suivantes  : 

Dentition  temporaire  :  I  ;  C  —  ;  M  ~  =  10  x  2  =  20. 

...  >  i  ■>  3 

Dentition  permanente  :  1  :  <:  —  :  u  —  ;  M  —  10x2-  32. 

iî  importe  d’ailleurs  de  savoir  que  le  nombre  des  dents  est  susceptible  de 
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variations.  Magitot,  dans  son  Trailé  des  anomalies  dentaires,  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  des  anomalies  dénombre;  nous  en  avons  nous-mème  rapporté  plusieurs 
cas  (L'art  dentaire  en  médecine  légale ,  page  125).  Tantôt  il  manque  une  ou 
plusieurs  dents,  tantôt  il  y  a  des  dents  surnuméraires.  —  On  a  même  signalé 
l’absence  congénitale  de  la  totalité  des  dents.  La  dent  de  sagesse  est  une  de 
celles  qui  manquent  le  plus  souvent;  après  elle  vient,  par  ordre  de  fréquence, 
l'incisive  latérale  supérieure.  —  Des  dents  surnuméraires  ont  été  observées 
dans  la  série  animale,  chez  les  carnivores  et  les  herbivores.  Dans  les  races 
inférieures  on  les  a  maintes  fois  signalées  et  on  en  trouvera  plusieurs  obser¬ 
vations  dans  les  bulletins  de  la  Société  d’Antkropologie.  —  L’hérédité  joue 
certainement  un  grand  rôle  dans  ces  variations  et  il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  des  anomalies  de  ce  genre  sur  les  membres  d’une  même  famille. 

Situation  :  moyens  de  fixité .  —  Les  dents  sont  implantées  verticale¬ 
ment  dans  les  alvéoles  des  maxillaires.  Celles-ci,  uniloculaires,  biloculaires  ou 
multiloculaires,  reproduisent  la  forme  et  les  dimensions  des  racines  des  dents 
qu’elles  reçoivent.  L’adaptation  parfaite  de  l'alvéole  à  la  dent  sur  laquelle  elle* 
se  moule,  constitue  déjà  un  moyen  de  fixité  pour  la  dent.  Déplus,  les  dents 
sont  encore  retenues  en  place  par  la  gencive  qui  enserre  leur  collet  (voy.  Gen¬ 
cives,  1.  IV,  p.  65).  Mais  le  moyen  principal  de  fixité  de  la  dent  est  constitué 
par  le  ligament  alvéolo-dentairc  qui  unit  la  racine  à  la  paroi  de  l’alvéole;  nous 
insisterons  plus  loin  sur  cette  question  de  Y  articulation  alvéolo-dentaire . 

L’implantation  des  dents  est  verticale,  avons-nous  dit  plus  haut  ;  ceci  est 
vrai  pour  les  individus  de  la  race  blanche.  Chez  les  nègres,  les  incisives  si* 
projettent  en  avant  et  cet  aspect  porte  le  nom  de  prognathisme  alvéolo- 
dentairc  \  on  retrouve  la  même  disposition,  mais  beaucoup  plus  accentuée, 
chez  les  Anthropoïdes. 

Division  des  dents .  —  Tout  en  se  rattachant  à  un  type  général,  les  dents, 
comparées  entre  elles,  présentent  des  différences.  Un  les  a  divisées  en  groupes 
nettement  caractérisés  qui  sont  les  suivants  :  incisives ,  canines ,  'petites  mo¬ 
laires  ou  prémolaires  et  grosses  molaires. 

Les  dents  de  chaque  groupe  présentent  des  caractères  généraux  reproduits 
par  toutes  les  dents  du  même  groupe;  elles  offrent  aussi  des  caractères  spé¬ 
ciaux  permettant  de  reconnaître  une  dent  donnée  dans  un  groupe.  Nous  décri¬ 
rons  d’abord  les  dents  permanentes ;  ensuite,  nous  consacrerons  quelques 
pages  aux  dents  de  la  première  dentition  ou  dents  caduques . 


CONFIGURAT!! )X  EXTÉRIEURE 

DENTS  PERMANENTES 

Toutes  les  dents  dérivent  d'une  forme  typique  qui  est  la  forme  conique; 
mais  le  type  peut  être  plus  ou  moins  altéré  par  la  déformation  du  cône  ou  la 
combinaison  de  deux  ou  plusieurs  cônes. 

Chez  l’homme,  on  retrouve  tous  les  degrés,  depuis  la  simple  forme  conique, 
jusqu'à  la  combinaison  de  trois  ou  quatre  cônes.  Les  incisives  les  plus  simples 
sont  des  cônes,  dont  la  base,  formant  l’extrémité  libre  de  la  dent,  est  tronquée 
et  aplatie,  de  façon  à  produire  un  bord  tranchant.  —  Les  canines  ont  la  même 
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forme  conique  simple,  mais  leur  base  s'effile  et  présente  trois  faces.  —  Les 
petites  molaires  ou  bicuspides  sont  formées  par  la  fusion  de  deux  cônes,  lici¬ 
tement  reconnaissables  par  un  sillon  qui  court  sur  toute  la  longueur  de  la 
dent. 

Si  à  une  bicuspide  on  ajoute  un  troisième  cône,  il  en  dérive  une  grosse 
molaire  supérieure.  Les  trois  racines  et  les  trois  tubercules  que  l’on  remarque 
sur  la  base  libre  de  ces  dents  indiquent  très  distinctement  cette  origine.  — 
Enfin,  la  fusion  de  quatre  cônes  simples  a  pour  résultat  la  formation  d’une 
grosse  molaire  inférieure. —  Des  cônes  accessoires  s'ajoutent  aux  quatre  tuber¬ 
cules  des  dents  du  haut  et  aux  cinq  des  dents  du  bas, 

Ainsi  constituées,  les  dents  possèdent  : 

1°  Une  partie  visible  :  la  couronne  ; 

2°  Une  partie  cachée  :  la  racine  ; 

3°  Une  partie  intermédiaire  et  limitée  à  une  ligne  :  le  collet . 

La  couronne ,  partie  visible  de  la  dent,  est  remarquable  par  sa  coloration 
blanche;  sa  forme  varie  suivant  le  groupe  considéré.  On  lui  décrit  quatre 
faces  et  un  bord,  pour  les  incisives  et  les  canines;  cinq  faces  pour  les  bicuspides 
et  les  molaires. 

Les  faces  linguales  sont  celles  qui  regardènt  la  langue,  tant  pour  l’arcade 
supérieure  que  pour  l’arcade  inférieure.  Cependant  quelques  auteurs,  réservant 
le  nom  de  faces  linguales  aux  faces  des  dents  inférieures,  en  rapport  avec  la 
langue,  appellent  faces  palatines  les  mêmes  faces  de  l'arcade  supérieure. 

La  face  qui  forme  la  paroi  interne  du  vestibule  de  la  bouche  prend  le  nom 
de  face  labiale,  pour  les  incisives  et  les  canines,  et  de  face  buccale  pour  les 
bicuspides  et  les  molaires. 

Quant  aux  faces  par  lesquelles  les  dents  entrent  en  contact  les  unes  avec  les 
autres,  elles  sont  dites  faces  proximales.  Considérées  par  rapport  à  une  ligne 
médiane  de  la  face  passant  entre  les  incisives  centrales,  ces  faces  sont  appe¬ 
lées  mésiales  ou  distales .  Les  faces  mésiales  sont  les  plus  rapprochées  de  la 
ligne  médiane,  les  distales  sont  celles  qui  en  sont  le  plus  éloignées.  Les  inci¬ 
sives  centrales,  tant  eelles  du  haut  que  celles  du  bas,  se  regardent  par  leurs 
faces  mésiales.  — -  Enfin  les  dernières  dents  des  arcades,  les  dents  de  sagesse, 
ont  une  face  distale  libre. 

Les  faces  proximales  n’entrent  pas  en  contact  dans  toute  leur  étendue,  mai* 
par  un  point  seulement.  Ce  fait  est  dû  à  ee  que  les  plans  des  faces  proximales 
d’une  dent  convergent,  en  se  dirigeant  vers  la  racine  de  la  dent. 

Ces  faces,  en  se  réunissant,  forment  des  angles  qui  sont  désignés  par  le  nom 
des  plans  qui  contribuent  à  les  former.  Les  incisives  ont  des  angles  mésio-labial 
et  disto-labial  ;  les  molaires,  petites  et  grosses,  ont  des  angles  mésio-buccal  et 
disto-buccal.  —  Toutes  ont,  en  outre,  des  angles  correspondant  à  l'union  des 
faces  proximales  avec  les  faces  linguales;  ils  sont  dits  :  mésio-  et  dislo-lingual. 

Le  bord  libre  des  couronnes  a  une  forme  variable,  suivant  le  groupe  auquel 
appartient  la  dent.  Tranchant  pour  les  incisives,  ta  ilb  j  en  pointe  (ousp)  pour 
les  canines,  il  présente  sur  les  bicuspides  et  les  molaires  deux  ou  plusieurs 
tubercules.  Les  sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  séparent  ces  tubercules  les 
uns  des  autres  vont  se  réunir  d’ordinaire  dans  une  fossette  centrale  ou  dans 
deux  fossettes  latérales. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


On  désigne  sous  le  nom  de  crêtes  les  élévations  de  la  surface  libre  des  cou¬ 
ronnes  des  dents  tuberculeuses. 

La  racine  est  la  partie  de  la  dent  logée  dans  l’alvéole;  elle  est  de  couleur 
jaunâtre.  Simple  pour  les  incisives  et  les  canines,  elle  est  multiple  pour  les. 
autres  dents.  —  D’une  façon  générale,  les  racines  sont  coniques,  plus  ou  moins 
aplaties  sur  les  faces  par  lesquelles  elles  se  regardent.  Elles  s’effilent  en  une 
pointe  appelée  apex  et  percée  d’un  orifice  où  s’engagent  les  vaisseaux  el  nerfs 
de  la  pulpe. 

Le  collet  est  intermédiaire  à  la  racine  el  à  la  couronne.  C’est  une  partie 
fictive  en  somme  et  limitée  à  une  ligne  appelée  ligne  gingivale .  C'est  à  ce 
niveau  que  se  termine  l’émail.  La  ligne  de  terminaison  de  l’émail  présente 
une  convexité  regardant  la  couronne  pour  les  faces  proximales  et  une  con¬ 
vexité  regardant  la  racine  pour  les  faces  linguale,  labiale  et  buccale.  La  cour¬ 
bure  est  plus  ou  moins  accentuée,  suivant  les  dents  ;  mais  elle  est  constante. 


Incisives.  —  Les  incisives  ( incidere ,  couper),  ainsi  appelées  parce  que, 
situées  antérieurement,  elles  servent  à  diviser  et  couper  les  aliments,  sont  au 


Fig.  322.  —  Incisive  centrale 
supérieure. 

.4,  face  labiale.  —  B ,  face  mésio-lin- 
guale.  —  C.  face  linguale. 


Fig.  323.  —  Différents  types  de 
laces  linguales  des  incisives 
supérieures. 


Fig.  321. 

A,  coupe  mésio-distale  d'une 
incisive  cenl.  sup.  —  B,  coupe 
Iinguo-labiale  —  C,  coupes 
transversales  de  la  couronne  et 
de  la  racine. 


nombre  de  buit,  quatre  supérieures  et  quatre  inférieures.  Sur  chaque  mâ¬ 
choire  il  y  a  deux  incisives  centrales  et  deux  latérales.  Leur  couronne  aplatie 
d’avant  en  arrière  a  la  forme  d’un  coin,  d’un  bec  de  flûte.  Sa  face  labiale  pré¬ 
sente  au  début  deux  légères  dépressions,  longitudinales,  divisant  la  couronne 
en  trois  lobes  qui  disparaissent  peu  à  peu  avec  l’âge;  leur  face  linguale  est 
légèrement  concave  dans  le  sens  vertical,  tandis  que  la  face  labiale  est  légère¬ 
ment  convexe  dans  tous  les  sens. 

La  racine,  unique,  va  en  diminuant  du  collet  vers  l’apex. 

Le  canal  radiculaire  des  incisives  supérieures  est  toujours  unique,  celui  des 
incisives  inférieures  est  divisé  en  deux  branches  qui  se  réunissent  vers  l’apex. 

Incisives  centrales  supérieures .  —  Ces  dents  occupent  la  partie  tout 
antérieure  de  l’arcade  et  sont  situées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Elles 
sont  plus  larges  que  les  incisives  latérales,  d’où  leur  nom  vulgaire  de  <(  pa¬ 
lettes  ».  Leur  couronne  présente  quatre  faces,  deux  angles  el  un  bord  tran¬ 
chant  taillé  en  biseau,  aux  dépens  de  la  face  linguale.  Elle  est  donc  de  forme 
quadrangulaire,  mais  comme  ses  bords  s’arrondissent  peu  à  peu,  elle  arrive- 
bientôt  à  la  forme  cylindrique  au  niveau  du  collet. 
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La  face  labiale ,  convexe,  se  termine  par  une  ligne  courbe  du  coté  de  la 
gencive,  tandis  que  son  bord  tranchant  est  presque  droit.  Elle  présente  deux 
légers  sillons  qui  déterminent  la  formation  de  trois  lobes  :  mésial,  distal  et 
médian.  Ces  sillons  et  ces  lobes,  très  visibles  sur  la  dent  au  moment  de 
l'éruption,  disparaissent  peu  a  peu  avec  l'age,  et  aussi  par  Y  usage  de  la  brosse 
à  dents. 

Des  deux  angles  du  bord,  tranchant,  le  mésial  est  plus  aigu  que  le  distal 
qui  est  plutôt  arrondi.  La  plus  grande  largeur  de  la  couronne  correspond  à 
ce  bord  tranchant:  puis  ces  bords,  mésial  et  distal,  convergent  peu  à  peu  vers 
le  collet.  Il  en  résulte,  entre  les  deux  incisives  centrales,  la  formation  d‘un 
espace  interproximal  plus  grand  que  celui  qui  sépare  les  autres  dents. 

La  face  linguale  de  la  couronne  est  concave,  suivant  tous  les  diamètres. 
Elle  présente  une  fossette,  lisse  d’ordinaire,  et  limitée  par  des  crêtes  margi¬ 
nales  (inésiale  et  distale)  et  par  la  crête  gingivale.  Ces  crêtes  sont  plus  ou 
moins  proéminentes  et  constituent  de  véritables  piliers  de  renforcement  de  la 
dent.  Parfois  même,  une  d'entre  elles  prend  un  grand  développement  et  cons¬ 
titue  ce  qu’on  appelle  la  cingule.  La  chambre  pulpaire  envoie  dans  cette  cin- 
gule  un  prolongement  ou  corne  allant  presque  jusqu'au  sommet.  Partant  do 
cette  fossette  on  voit  parfois  deux  sillons  nettement  dessinés  et  se  dirigeant 
vers  le  bord  tranchant. 

La  face  mésiale  est  presque  rectiligne  et  sa  forme  est  celle  d'un  V,  dont 
l'angle  se  trouve  vers  la  face  tranchante  de  la  couronne  et  la  base  vers  la  ligne 
gingivale. 

La  face  distale ,  dont  la  forme  générale  est  semblable  à  celle  de  la  face 
mésiale,  est  plus  convexe.  Elle  se  termine  vers  le  bord  tranchant  par  un  angle 
légèrement  arrondi  et  beaucoup  moins  saillant  que  l’angle  mésial. 

La  convergence  des  faces  linguale,  labiale,  mésiale  et  distale,  vers  la  ligne 
gingivale,  forme  un  collet  arrondi.  Mais  cette  ligne  gingivale  elle-même  n’esl 
pas  horizontale  :  elle  forme  une  courbe  à  concavité  regardant  la  couronne  sur 
les  faces  linguale  et  labiale,  à  convexité  regardant  la  couronne  sur  les  faces 
mésiale  et  distale. 

La  racine  est  conique  avec  un  léger  aplatissement  dans  le  sens  mésio-distal. 
Les  bords,  réunis  à  angle  mousse,  sont  presque  parallèles  dans  les  doux  tiers  de 
sa  longueur;  dans  l'autre  tiers  ils  convergent  plus  rapidement  vers  l’apex. 

La  chambre  pulpaire  et  le  canal  radiculaire  des  incisives  centrales  supé¬ 
rieures  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation.  La  cavité  présente,  au  moins 
sur  les  dents  jeunes,  des  prolongements  correspondant  aux  trois  petites  émi¬ 
nences  ou  tubercules  du  bord  tranchant.  La  chambre  pulpaire  est  aplatie 
comme  la  couronne,  dans  le  sens  labio-lingual  ;  le  canal  radiculaire  est  de 
forme  triangulaire,  reproduisant  la  forme  de  la  racine.  Le  calibre  du  canal 
radiculaire  diminue  p*eu  à  peu  jusqu’à  l'orifice  apical.  —  Le  point  d’élection 
pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  au  centre  de  la  face  linguale. 

Trois  caractères  permettent  de  distinguer  l’incisive  centrale  supérieure 
droite  de  l'incisive  centrale  supérieure  gauche. 

1°  Bord  tranchant.  —  L’angle  formé  par  la  rencontre  de  la  surface  mésiale 
avec  le  bord  tranchant  est  presque  droit.  Au  contraire,  l’angle  formé  par  la 
rencontre  de  la  surface  distale  et  du  bord  tranchant  est  arrondi. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Il  importe  de  remarquer  que  ee  caractère,  très  net  sur  les  dents  de  jeunes 
sujets,  disparaît  peu  à  peu  avec  l’age. 

2°  Face  labiale.  Sur  cette  face  la  courbure  va  en  diminuant  du  coté  mésial 
au  côté  distal. 

3°  Racine.  La  racine  s'incurve  du  coté  distal;  de  ses  trois  faces,  la  mésiale 
est  plus  longue  dans  le  sens  labio-lingual  que  la  face  distale.  Il  en  résulte  que 
le  bord  mésio-labial  est  plus  saillant  que  le  bord  labio-distal. 

Incisives  latérales  supérieures.  —  Les  incisives  latérales  supérieures 
ont  la  même  forme  générale  que  les  incisives  centrales.  Leur  couronne  est  un 
peu  plus  courte  et  plus  étroite,  dans  le  sens  mésio-distal. 

La  face  labiale,  moins  large,  est  plus  convexe  que  celle  de  l’incisive  cen¬ 
trale.  Les  sillons  et  les  lobes  sont  encore  très  visibles.  Elle,  présente  aussi  une 
convexité  fuyant  vers  la  canine,  de  telle  sorte  que  la  face  mésiale  est  plus 
large  que  la  face  distale.  Elle  est  terminée  latéralement  vers  le  bord  tran¬ 
chant  par  deux  angles  tout  à  fait  différents.  L’angle  mésial  est  aigu  et  cor¬ 
respond  au  point  de  la  dent  le  plus  éloigné  de  l'apex.  A  partir  de  cet  angle  le 
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Fig.  32 o.  —  Incisive  latérale  supérieure. 
A,  face  labiale.  —  B,  face  linguale.  —  C,  face  mé- 
sio-linguale. 


Fig.  32G. 

A,  coupe  mésio-dislale  d’une  incisive  latérale.  — 
B,  coupe  labio-liuguale.  —  C,  coupes  de  la  couronne 
el  de  la  racine. 


bord  tranchant  remonte  peu  à  peu,  c’est-à-dire  se  rapproche  de  la  ligne  gingi¬ 
vale,  pour  aboutir  à  l’angle  distal  qui  est  obtus  et  arrondi. 

La  face  linguale  présente  une  fossette  centrale  plus  ou  moins  accentuée. 
Elle  est  moins  eoneave,  cependant,  que  celle  des  incisives  centrales.  Cetle 
fossette  s’étend  sur  presque  toute  la  surface  linguale.  Elle  est  limitée  par  des 
crêtes  marginales  mésiale  et  distale,  véritables  piliers  de  renforcement  partant 
de  la  crête  gingivale  et  divergeant  comme  les  branches  d'un  Y.  Au  sommet  de 
ce  Y,  vers  la  crête  linguo-gingivale,  on  trouve  souvent  un  trou  ou  une  fissure 
plus  ou  moins  profonde;  e’est  le  trou  basilaire ,  siège  fréquent  de  carie. 

Cetle  crête  linguo-gingivale  ou  eingule  peut  être  très  développée  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  présente  cette  particularité  qu’elle  renferme  un  prolongement  de 
la  chambre  pulpaire. 

La  face  mésiale  a  la  forme  d'un  Y,  comme  celle  des  incisives  centrales;  elle 
est  plus  arrondie  vers  la  face  labiale  que  vers  la  face  linguale.  La  convexité 
diminue  notablement  vers  la  ligne  gingivale,  où  la  face  devient  plane.  L’angle 
labial  est  fréquemment  le  siège  d’une  dépression  plus  ou  moins  profonde. 
Cette  face  entre  en  contact  avec  l'incisive  centrale,  dans  presque  la  moitié  de 
son  étendue. 

La  face  distale,  aplatie  vers  le  bord  cervical,  s'arrondit  beaucoup  vers  l'angle 
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du  bord  tranchant.  Elle  est  auoi  de  Forme  triangulaire,  mais  présente  une 
convexité  légère  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  dent. 

Le  bord  tranchant  est  divisé  en  deux  parties  par  une  pointe  ou  tubercule 
plus  ou  moins  accentué.  La  partie  mésiale  est  presque  droite,  tandis  que  la 
partie  distale  s'incline  peu  à  peu  pour  former  un  angle  obtus  avec  la  surface 
distale.  Cette  pointe  disparait  vite  avec  l’âge. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  terminaison  de  l’émail,  à 
son  niveau,  se  fait  comme  sur  l’incisive  centrale.  Il  diminue  cependant  d’uni' 
façon  plus  insensible,  de  façon  à  ne  pas  présenter  de  saillie. 

La  racine  est  plus  longue  que  celle  des  incisives  centrales;  elle  est  très 
aplatie  sur  ses  deux  faces  mésiale  et  distale;  elle  diminue  graduellement  jusqu’à 
l'apex,  qui  très  souvent  se  recourbe  du  coté  distal. 

La  chambre  pulpaire  et  le  canal  radiculaire  se  continuent  sans  ligne  de 
démarcation.  Sur  les  dents  jeunes,  la  chambre  pulpaire  présente  trois  prolon¬ 
gements  correspondant  aux  trois  mamelons  primitifs  de  la  dent, 

Le  canal  radiculaire .  toujours  unique,  diminue  peu  à  peu  jusqu’à  l'orifice 
apical.  Il  présente  parfois  un  rétrécissement  brusque  vers  l’apex.  -  Le  point 
d'élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  au  trou  basilaire  de  sa  face 
linguale. 

Incisives  inférieures .  —  Les  incisives  inférieures  sont  assez  faciles  à 
distinguer  des  supérieures  ;  leur  volume  est  moins  considérable,  et  cette  dilïé- 


Fig.  327.  —  Incisives  inferieures. 

A,  inc.  cent. gauche. — B,  inc.  lal.  gauche.  —  C,  face 
linguale.  —  Z),  face  mésiale. 


Fig.  328. 


A ,  coupe  me'sio-dislale  de  l  ine.  cent.  inf.  - 
B ,  coupc  lingue-labiale  de  la  même  dent,  montrai, 
une  bifurcation  normale  du  canal  radiculaire.  - 
Cy  type  à  un  canal.  —  Zv,  coupes  des  racines. 


ronce  ne  porte  pas  seulement  sur  la  couronne,  mais  aussi  sur  la  racine.  Cello-r 
est  en  effet  plus  petite  et  présente  en  outre  un  sillon  longitudinal  qui  n  existe 
pas  sur  les  racines  des  incisives  supérieures. 

Elles  forment  un  groupe  bien  différencié  des  autres  groupes.  Les  incisives 
centrales  se  distinguent  des  latérales  par  de  légères  variations. 

Placées  à  la  partie  antérieure  de  l’os  maxillaire  inférieur,  de  chaque  coté  de¬ 
là  ligne  médiane,  elles  s’opposent  aux  incisives  supérieures. 

Incisives  centrales  inférieures.  —  Ce  sont  les  dents  les  plus  polîtes 
de  la  bouche;  leurs  caractères  généraux  les  fout  ressembler  aux  incisives  laté¬ 
rales  supérieures,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  volumineuses. 

La  face  labiale  est  convexe  dans  le  sens  mésio-distal,  mais  sa  convexité,  très 
nette  au  niveau  du  collet,  diminue  sensiblement  sur  le  bord  tranchant.  Dans 
le  sens  du  grand  axe  de  la  dont,  elle  est  d’ordinaire  plane  dans  la  partie  qui 
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avoisine  le  bord  tranchant,  convexe  au  contraire  vers  le  collet.  La  plus  grande 
largeur  de  cette  surface  correspond  à  son  extrémité  libre.  Les  sillons  et  la  crête 
que  nous  avons  décrits  sur  l’incisive  centrale  supérieure  sont  ici  moins  nette¬ 
ment  dessinés. 

La  face  linguale  présente  une  concavité  très  nette  suivant  le  grand  dia¬ 
mètre  de  la  dent.  Mais  il  ne  s’agit  plus  ici  d'une  fossette  comme  celle  que  nous 
avons  trouvée  sur  les  incisives  latérales  supérieures.  La  concavité,  d’ailleurs, 
ne  va  pas  jusqu'au  collet  de  la  dent;  elle  ne  se  trouve  que  sur  la  moitié  de 
la  surface  qui  avoisine  le  bord  tranchant.  Les  bords  qui  la  limitent  ne  font 
pas  saillie  au-dessus  d’elle,  mais  se  continuent  avec  elle,  et  les  surfaces  proxi¬ 
males  forment  des  angles  arrondis.  La  dent  semble  avoir  été  aplatie,  dans 
la  partie  qui  avoisine  le  bord  tranchant,  par  un  étau  agissant  dans  le  sens 
du  diamètre  linguo-labial.  Plus  bas,  en  effet,  la  concavité  fait  place  à  une 
convexité  très  accusée  dans  le  sens  mésio-distal.  Cette  convexité  est  à  son 
maximum  au  niveau  de  la  crête  linguo-gingivale;  elle  est  produite  par  l'apla¬ 
tissement  de  cette  portion  de  la  dent  dans  le  sens  mésio-distal.  Parfois  une 
légère  crête,  indiquant  la  jonction  des  lobes,  s’étend  de  la  ligne  gingivale  au 
bord  tranchant. 

Les  surfaces  mésiale  et  distale  ont  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet 
est  situé  au  niveau  des  angles  disto-  et  mésio-tranchant.  Elles  sont  aplaties, 
surtout  au  niveau  du  collet,  et  se  continuent  par  des  angles  variables  avec  les 
surfaces  labiale  et  linguale.  En  effet,  les  angles  d’union  avec  la  face  labiale 
sont  arrondis,  tandis  que  ceux  des  angles  mésio-  et  dislo-lingual  sont  plu^ 
accentués.  En  outre,  ces  surfaces  convergent  notablement  l'une  vers  l'autre,  à 
partir  du  bord  tranchant. 

Le  bord  tranchant  présente  trois  petites  dentelures  qui  disparaissent  rapide¬ 
ment  avec  l’âge,  de  sorte  que  vers  10  ans  on  ne  les  trouve  plus.  Les  angles  que 
ce  bord  forme  avec  les  faces  mésiale  et  distale  sont  presque  droits. 

Le  collet  est  très  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  ligne  de  terminaison  de 
l'émail,  assez  saillante,  surtout  sur  les  faces  labiale  et  linguale,  est  convexe 
vers  la  racine,  pour  ces  mêmes  faces;  elle  est  au  contraire  concave  vers  la  cou¬ 
ronne,  pour  les  faces  mésiale  et  distale. 

La  racine  présente  le  même  aplatissement  que  le  collet;  elle  est  fréquem¬ 
ment  sillonnée  sur  les  faces  mésiale  et  distale.  La  face,  ou  plutôt  le  bord 
lingual,  est  presque  droit  et  ce  n’est  que  vers  l'apex  qu’il  se  recourbe.  Dans  son 
ensemble,  la  dent  présente  donc  une  convexité  du  coté  labial  ;  elle  présente 
aussi  une  légère  inclinaison  en  dehors. 

La  chambre  pu I paire  est  aplatie  comme  la  couronne.  Son  grand  diamètre  • 
est  labio-lingual  au  niveau  du  collet. 

Le  canal  radiculaire  est  aplati  comme  la  racine.  Dans  quelques  cas  il  se 
bifurque,  mais  les  branches  se  réunissent  pour  aboutir  au  même  orifice.  Le 
point  d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  la  face  linguale,  sur  les 
jeunes  dents.  Plus  lard,  lorsque  le  bord  tranchant  est  devenu  assez  épais  par 
suite  de  l'usure,  c'est  sur  ce  hord  qu'il  faut  trépaner. 

Incisives  latérales  inférieures.  —  Ces  dents  offrent  tons  les  carac¬ 
tères  des  précédentes;  elles  sont  cependant  plus  fortes.  —  Le  face  labiale 
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n'est  pas  aplatie,  niais  légèrement  convexe  dans  le  sens  mésio-distal.  —  La 
face  linyuale  n'offre  rien  de  parliculier  à  signaler;  elle  présente  Ja  même 
concavité.  Le  bord  tranchant,  toutefois,  présente  une  caractéristique  qu'il  im¬ 
porte  de  relever.  L’angle  mésial  de  ce  bord  est  presque  droit,  ou  très  légère¬ 
ment  arrondi,  tandis  que  l’angle  distal  est  obtus  et  arrondi.  Le  bord  tranchant 
s'incline  en  effet  vers  la  surface  distale.  Ce  caractère,  d’ailleurs,  disparait 
rapidement  avec  l'àge.  —  Le  collet  offre  le  même  aplatissement  dans  le  sens 
mésio-distal.  —  La  racine  est  plus  longue  que  celle  de  l’incisive  centrale;  elle 
s’incline  généralement  du  côté  mésial,  de  sorte  que,  comme  la  canine  infé¬ 
rieure,  elle  décrit  au  niveau  du  collet  un  angle  obtus  ouvert  du  côte  mésial.  — 
La  chambre  pulpcdre  et  le  canal  radiculaire  présentent  les  mêmes  caractères 
que  sur  l’incisive  centrale.  —  Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de  cette 
dent  est  situé  sur  la  face  linguale  pour  les  dents  jeunes,  ou  sur  le  bord  tran¬ 
chant  pour  les  dents  qui  ont  subi  l’usure. 

Canines.  —  Les  canines  ou  cuspides,  ou  dents  de  Vœil,  sont  au  nombre 
de  quatre  :  une  de  chaque  coté  à  la  mâchoire  supérieure  et  à  l’inférieure.  Elles 


Fig.  320.  —  Canine  supérieure  gauche. 

A,  face  labiaJc —  B,  face  Uiàt. —  C,  face  lin¬ 
guale. 


I'>o"  330- 

A,  coupe  mésio-dislale.  —  V/,  coupe  lahio-hngualc. 
—  (7,  coupe  transversale  de  la  racine. 


sont  situées  aux  angles  de  la  bouehe,  entre  les  incisives  latérales  et  les  pre¬ 
mières'  hicuspides. 

Elles  sont  remarquables  par  leur  longueur  qui  dépasse  celle  de  toutes  les 
autres  dents.  Chez  l’homme,  toutefois,  elles  sont  rudimentaires,  si  on  les  com¬ 
pare  au  développement  qu’elles  atteignent  chez  les  carnassiers.  Chez  les  pachy¬ 
dermes,  elles  constituent  les  défenses. 

Canines  supérieures .  —  Longueur  totale  moyenne,  2G  mill.  5;  longueur 
de  la  couronne,  9  mill.  5;  longueur  de  la  racine,  17  mill.  3.  —  Les  cuspides 
supérieures  sont  les  plus  longues  de  toutes  les  dents  de  la  bouche,  et  la  lon¬ 
gueur  de  leur  racine  indique  combien  doit  être  forte  leur  implantation  dans  le 
maxillaire.  —  Leur  caractère  essentiel,  caractère  d’ailleurs  commun  avec  les 
cuspides  inférieures,  est  leur  forme  eonoïde.  —  Mais  un  examen  attentif  per¬ 
met  de  leur  décrire  quatre  faces  comme  aux  incisives  :  mésiale,  distale, 
labiale,  linguale;  les  deux  premières,  triangulaires. 

La  face  labiale  de  la  couronne  est  convexe  suivant  tous  les  diamètres.  Le 
maximum  de  convexité  correspond  au  tiers  mésial  de  la  couronne.  11  (existe, 
en  effet,  à  ce  niveau  un  surélèvement  des  tissus  de  la  dent,  d’où  formation  d’une 


[A  MO  r  DO.) 


6oe 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


crête  qui,  partie  de  la  pointe,  va  se  perdre  sur  la  ligne  gingivale.  Du  côté 
inésial,  cette  crête  forme  avec  la  surface  mésiale  de  la  couronne  un  angle  très 
saillant.  Au  contraire,  du  côté  distal  elle  s'incline  plus  doucement  et  va  se 
perdre  insensiblement  sur  la  face  distale,  surtout  vers  la  ligne  gingivale:  de 
chaque  côté  de  cette  crête  existent  deux  sillons  toujours  légers,  parfois  invi¬ 
sibles,  qui  ont  la  même  signification  que  les  sillons  de  la  face  labiale  des 
incisives. 

La  face  linguale ,  concave  dans  le  sens  vertical,  est  convexe  dans  tous  le^ 
sens  vers  la  ligne  gingivale.  Dans  les  deux  tiers  libres  de  cette  même  surface, 
elle  est  concave  dans  le  sens  vertical  et  convexe  dans  le  sens  mésio-distal.  Dans 
son  tiers  mésial  on  retrouve  une  saillie  ou  crête  semblable  à  celle  que  nous 
avons  décrite  sur  la  face  labiale.  Cette  crête  s'étend  de  la  pointe  de  la  dent  au 
tubercule  linguo-gingival.  Il  existe  de  chaque  côté  deux  sillons  qui  indiquent  la 
séparation  des  lobes,  si  bien  que,  considérée  schématiquement,  cette  surface, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  forme  géométrique,  est  limitée  de  chaque  côté  par 
les  crêtes  marginale,  mésiale  et  distale,  qui  divergent  du  tubercule  linguo- 
gingival  ou  cingulum,  comme  les  branches  d'un  éventail.  Elle  présente  au 
centre  une  saillie  médiane  et,  entre  cette  crête  médiane  et  les  marginales, 
deux  sillons  plus  ou  moins  nettement  dessinés. 

Le  bord  tranchant  est  formé  par  la  convergence  des  deux  surfaces  linguale 
et  labiale.  Ce  bord  n’est  plus  rectiligne  comme  sur  les  incisives.  Il  présente  une 
pointe  formée  par  les  deux  crêtes  médianes,  labiale  et  linguale.  Une  verticale 
menée  de  cette  pointe  à  la  ligne  gingivale,  ou  plus  exactement  à  la  crête  linguo 
gingivale,  divise  la  surface  labiale  de  la  couronne  en  deux  parties  inégales  : 
une  plus  grande,  distale;  une  plus  petite,  mésiale. 

De  cette  pointe  partent  des  bords  tranchants  qui  rejoignent  les  angles  mé¬ 
sial  et  distal  ;  le  bord  distal  est  nettement  plus  long  que  le  bord  mésial. 

La  face  distale  est  convexe,  surtout  dans  le  sens  labio-lingual,  et  légèrement 
concave  dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  dent,  par  suite  de  la  saillie  de  l'angle 
distal. 

La  face  mésiale  est  convexe,  mais  seulement  dans  la  partie  qui  avoisine 
l'angle  mésial;  puis  elle  s’aplatit  peu  à  peu  pour  se  terminer  au  niveau  de  la 
ligne  gingivale  par  une  concavité  plus  ou  moins  accentuée. 

La  racine  des  canines  supérieures  est  la  plus  longue  des  racines  de  toutes  les 
dents  de  la  bouche;  sa  longueur  est  presque  double  de  celle  de  la  couronne. 
Elle  se  dirige  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Très  apparente  au- 
dessous  de  la  muqueuse  du  vestibule  de  la  bouche,  elle  peut  être  distinctement 
sentie  par  le  doigt  qui  explore.  Sa  forme  est  conique,  présentant  un  léger 
aplatissement  dans  le  sens  mésio-distal.  On  peut  lui  considérer  deux  faces  : 
mésiale  et  distale,  et  deux  bords  :  labial  et  lingual;  ce  dernier  plus  mince  que 
le  bord  labial.  Comme  pour  la  couronne,  l’union  de  la  face  mésiale  de  la  racine 
avec  le  bord  buccal  forme  un  angle  beaucoup  plus  saillant  que  celui  formé  par 
le  même  bord  avec  la  face  distale.  Elle  s'effile  peu  à  peu  et  sa  pointe  se  recourbe 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  La  face  mésiale  de  la  racine  est  plus  aplatie  que 
la  face  distale;  ces  faces  portent  un  sillon  beaucoup  plus  accentué  sur  la  face 
mésiale.  La  chambre  pulpaire  a  une  forme  identique  à  celle  de  la  couronne  et 
présente  une  corne  centrale  qui  correspond  à  la  pointe  de  la  dent. 
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Le  canal  radiculaire  reproduit  la  forme  de  la  racine,  qui.  d'après  ce  que  nous 
avons  vu,  est  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal.  Le  grand  diamètre  du  canal 
radiculaire  se  trouve  donc  dans  le  sens  labio-lingual.  L’axe  du  canal  radicu¬ 
laire  aboutit  au  sommet  du  bord  libre  de  la  couronne.  Le  lieu  d’élection  pour 
la  trépanation  se  trouve  au  niveau  de  cette  pointe.  Clicz  les  jeunes  sujets,  il 
est  nécessaire  d’user  un  peu  l’émail  du  sommet,  vers  la  face  linguale,  tandis 
que  chez  l’adulte,  l’usure  normale,  mettant  à  jour  la  dentinc,  indique  le  point 
de  la  trépanation. 


Canines  inférieures .  —  Longueur  totale  :  25  mill.  6;  longueur  de  la  cou¬ 
ronne  :  10  mill.  3;  longueur  de  la  racine  :  15  mill.  3. 

Les  canines  inférieures  ressemblent  aux  supérieures,  dans  leur  forme  géné- 


la  différence  de  1  millimètrr 


est  qu’une 


t 


Fig.  331-  —  Canine  inférieure 
gauche. 

.4,  face  labiale.  —  B,  face  mé- 
siale.  —  C,  face  linguale. 


Fig.  :>:î*2. 

.4,  coupe  mësio-linguale.  — 
B ,  coupe  iinguo  labiale.  —  C, 
coupe  transversale  de  la  racine. 


raie;  elles  sont  plus  petites,  mai 
différence  de  moyenne  ;  clans 
beaucoup  de  cas,  elles  sont 
aussi  longues.  Il  importe  de 
noter,  toutefois,  que  leur 
couronne  est  un  peu  plus 
longue  ;  9  mill.  5  pour  les  ca¬ 
nines  supérieures;  10  mill.  3 
pour  les  canines  inférieures. 

La  face  labiale  est  sem¬ 
blable  à  celle  que  nous  avons 
décrite  sur  la  canine  supé¬ 
rieure.  Le  maximum  de  con¬ 
vexité,  représenté  presque  par  un  bord,  correspond  ici  encore  à  la  partie  la  plus 
mésiale  de  la  dent. 

Le  bord  tranchant  présente  une  pointe  conique,  semblable  à  celle  de  la 
canine  supérieure;  mais  les  bords  .qui  de  cette  pointe  vont  rejoindre  les  angles 
mésial  et  distal  de  la  dent  sont  plus  nettement  inégaux.  Le  bord  distal  est 
notablement  plus  long;  d’ailleurs,  la  moitié  distale  de  la  face  labiale  est  beau¬ 
coup  plus  étendue.  A  la  face  linguale ,  les  caractères  sont  moins  marqués  que 
sur  les  canines  supérieures.  Le  tubercule  linguo-gingival  est  à  peine  visible.  Ou 
peut  toutefois  distinguer  les  sillons  et  la  crête  centrale  qui  aboutit  à  la  pointe 
du  bord  tranchant.  —  Des  angles  distal  et  mésial,  le  premier  est  beaucoup 
plus  éloigné  d’un  axe  vertical  mené  selon  le  grand  diamètre  de  la  dent. 
L’angle  mésial  est,  d’autre  part,  plus  éloigné  du  sillon  gingival  que  l’angle  distal, 
ce  qui  résulte  de  l'inclinaison  notable  de  la  moitié  distale  du  bord  tranchant. 

La  racine  de  la  canine  inférieure  est  plus  courte  que  la  racine  de  la  cuspide 
supérieure  (2  millimètres  de  différence).  Elle  présente  aussi  un  aplatissement, 
dans  le  sens  mésio-distal,  beaucoup  plus  accentué.  Son  apex  est  souvent  incliné 
vers  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte  que  la  couronne  et  la  racine  réunies  dé¬ 
crivent  une  concavité  du  coté  mésial. 


La  chambre  pul paire  et  le  canal  radiculaire  ressemblent  à  ceux  des  canines 
supérieures.  Le  canal  radiculaire  est  cependant,  comme  la  racine,  plus  aplati. 
Les  dimensions  de  ce  canal  sont  extrêmement  variables.  —  Le  point  d’élection 
pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  le  même  que  pour  la  canine  supérieure. 
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Bicuspides  ou  prémolaires.  —  Ce  groupe  renferme  huit  dents  :  deux 
de  chaque  côté  à  la  mâchoire  supérieure  et  deux  de  chaque  côté  à  la  mâchoire 
inférieure.  On  les  distingue  en  première  et  deuxième  bicuspides;  elles  sont 
situées  entre  les  canines  et  les  premières  grosses  molaires.  Elles  forment  une 
paire  (quatrième  et  cinquième  dents)  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  en 
haut  et  en  bas. 

Elles  sont  formées  sur  le  même  plan  général  que  les  incisives  et  les  canines, 
mais  résultent  de  la  fusion  de  deux  cônes  primitifs.  Les  vestiges  de  cette  genèse 
se  retrouvent  dans  le  sillon  mésio-distal  de  la  couronne  et  aussi  dans  un  sillon 
longitudinal  très  net  sur  la  racine  de  la  dent,  au  moins  pour  les  supérieures.  • 
Leur  couronne  est  cuboïde,  mais  la  portion  buccale  est  plus  large  que  la  portion 
linguale.  On  peut  donc  distinguer  cinq  faces  :  mésiale,  distale,  linguale, 
labiale,  triturante.  Ces  faces  sont  réunies  par  des  angles  plus  ou  moins 
arrondis. 

La  face  triturante  a  une  forme  irrégulièrement  trapézoïde  ;  elle  est  sur¬ 
montée  par  les  deux  tubercules  ou  cuspides  (lingual  et  buccal)  qui  caracté¬ 
risent  les  prémolaires.  —  Ces  deux  tubercules,  inégaux  d’ailleurs  (le  buccal 
étant  plus  long  que  le  lingual),  sont  séparés  par  un  profond  sillon. 

Les  racines,  uniques  pour  les  deuxièmes  bicuspides,  doubles  pour  les  pre¬ 
mières,  sont  aplaties  dans  le  sens  mésio-distal. 

Premières  bicuspides  supérieures .  —  La  première  bicuspide  supé¬ 
rieure  est.  dans  son  ensemble,  aplatie  dans 
le  sens  mésio-distal.  Elle  apparaît  très  net¬ 
tement  comme  formée  de  deux  cônes  pri¬ 
mitifs. 

La  couronne  est  cylindroïde  et  on  peut 
lui  décrire  cinq  faces  réunies  par  des  angles 
arrondis. 

La  face  buccale  est  convexe,  suivant  tous 
ses  diamètres.  Son  plus  grand  diamètre 
mésio-distal  correspond  au  point  de  con¬ 
tact  de  ses  faces  mésiale  et  distale  avec  les 
dents  voisines  :  la  canine  et  la  deuxième 
bicuspide.  Près  de  la  ligne  gingivale  cette 
face  se  rétrécit  notablement,  de  telle  sorte 
qu’un  assez  large  espace  interproximal  se 
trouve  laissé  entre  la  dent  et  la  canine,  d'une 
part,  et  la  deuxième  bicuspide,  d’autre  part. 
Près  du  bord  triturant,  cette  face  n'est  pas 
terminée  par  une  ligne  horizontale,  mais  par 
une  pointe  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  sur  la  canine.  De  plus,  à 
ce  niveau,  la  convexité  de  la  dent  n’est  plus  parfaite;  deux  légers  sillons  appa¬ 
raissent  entre  la  crête  qui  va  former  la  pointe  du  bord  tranchant  et  les  angles 
mésia\  et  distal  de  la  dent.  Il  importe  cependant  de  noter  que  la  crête  et  la 
pointe  qui  la  terminent  sont  situées  à  peu  près  à  l’union  des  deux  tiers  médians 
avec  le  tiers  distal  de  la  surface  buccale.  Sur  la  canine,  au  contraire,  nous  les 


E  F 

F  .  333. 


A,  face  buccale  d’une  prémolaire  droite.  — 
B.  face  mésiale.  —  C,  coupe  bucco-linguale.  — 
£>,  première  prémolaire  gauche  à  trois  racine.-, 
face  buccale.  —  £,  face  buccale  d’une  pre¬ 
mière  prémolaire  gauche  (m,  côté  mésial;  d, 
côté  distal).  —  F,  face  triturante  de  la  nième 
dent  (m,  côté  mésial,  d,  distal,  b ,  buccal,  l,  lin¬ 
gual,  dont  le  tubercule  s’incline  du  côte  de  la 
canine). 
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avons  trouvées  à  l’union  du  tiers  médian  avec  le  tiers  inésial.  Il  en  résulte  que 
les  bords  mésial  et  distal,  qui  partent  de  cette  pointe,  n'ont  pas  la  même  lon¬ 
gueur;  le  distal  est  plus  court  que  le  mésial.  C’est  le  contraire  pour  la  canine 
et  la  deuxième  petite  molaire.  Disons  encore  que  les  angles  qu’ils  forment 
avec  les  surfaces  mésiale  et  distale  ont  la  même  inclinaison. 

La  face  linguale  est  convexe  dans  tous  les  sens;  comme  la  face  buccale,  elle 
est  moins  large  près  de  la  ligne  gingivale  que  près  du  bord  triturant,  mais  à 
ce  niveau  elle  est  encore  moins  large  que  la  face  labiale;  elle  est  lisse  et 
unie  dans  toute  son  étendue  ;  elle  s'avance,  comme  la  face  labiale,  en  une  pointe 
triturante.  Celle-ci  est  très  nettement  située  dans  le  tiers  mésial  de  cette  face, 
si  bien  que.  vue  du  côté  lingual,  la  dent  semble  s'incliner  vers  la  canine.  Mais 
cette  pointe  linguale  est  moins  longue  que  la  buccale;  nous  la  retrouverons 
d’ailleurs  sur  la  face  triturante.  La  convexité  est  beaucoup  plus  accentuée  que 
eelle  de  la  face  buccale;  il  n’existe  pas  de  sillon  près  de  la  crête  du  bord 
tranchant.  À  ce  niveau,  au  contraire,  il  semble  que  toute  la  face  linguale 
s’est  portée  en  masse  vers  le  grand  diamètre  de  la  dent  pour  former  la  pointe. 

La  face  mésiale  est  plane,  dans  le  sens  bucco-lingual.  Près  de  la  ligne 
gingivale,  elle  est  plus  aplatie  que  vers  sa  ligne  d’union  avec  la  surface  tritu¬ 
rante.  A  ce  niveau,  elle  devient  même  convexe,  mais  d’une  façon  inégale.  En 
effet,  tandis  que  la  partie  linguale  de  cette  face  se  continue  plane  jusque  vers 
l'angle  très  arrondi  qu'elle  forme  avec  la  face  linguale,  la  partie  buccale  se 
renfle,  surtout  vers  l'angle.  Ce  point  est  la  partie  la  plus  saillante  de  la  face 
mésiale  et  c'est  par  lui  que  la  dent  entre  en  contact  avec  la  canine. 

La  face  distale  est,  comme  la  mésiale,  plane  dans  le  sens  labio-lingual. 
Elle  présente  un  renflement  beaucoup  plus  marqué  que  la  face  mésiale.  L'angle 
disto-buccal  est  aussi  très  saillant  et  c'est  par  lui  que  la  dent  entre  en  contact 
avec  la  deuxième  bicuspide. 

La  face  triturante  a  une  forme  irrégulièrement  trapézoïde.  Le  grand  dia¬ 
mètre  est  bucco-lingual,  puisque  la  dent  est  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal. 
Lotte  face,  comme  la  dent,  est  notablement  plus  large  dans  sa  partie  buccale,, 
ce  qui  résulte  de  la  convergence  vers  la  face  linguale  des  surfaces  mésiale  et 
distale.  Les  bords  buccal  et  lingual  sont  convexes  et  se  terminent  par  des 
angles  qui,  bien  prononcés  du  côté  buccal,  sont  à  peine  indiqués  du  côté 
lingual. 

Ce  qui  caractérise  surtout  cette  face  triturante,  c’est  la  présence  do  deux 
tubercules  proéminents.  Le  tubercule  buccal ,  plus  accentué,  est  séparé  du 
tidjcrcule  lingual  par  un  sillon  profond.  Du  sommet  de  ce  tubercule  buccal 
partent  quatre  crêtes  :  deux  forment  les  bords  trauchants  et  vont  rejoindre 
les  angles  mésial  et  distal  de  la  dent.  La  crête  buccale  descend  sur  la  convexité 
de  la  face  buccale  et  va  se  perdre  vers  la  ligne  gingivale.  Enfin,  la  crête  trian¬ 
gulaire  descend  vers  la  partie  moyenne  de  la  face  triturante  et  se  termine  dans 
le  sillon  central. 

Le  tidjercitle  lingual  est  moins  proéminent;  il  est  terminé  par  un  bord 
mousse.  De  son  sommet  arrondi  parlent  les  crêtes  qui  vont  se  rendre  aux  angles 
distal  et  mésial  de  la  face  linguale.  Nous  avons  déjà  dit  que  ces  angles  étaient 
peu  accentués.  Ce  tubercule  présente  aussi  une  crête  triangulaire  qui  descend 
vers  la  partie  moyenne  du  .sillon  central. 
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Le  sillon  qui  sépare  les  deux  tubercules  est  profond  et  va  de  la  face  mésialo  à 
la  face  distale.  Il  se  bifurque  ordinairement  à  ses  deux  extrémités  et  les  petits 
sillons  ainsi  formés  séparent,  du  côté  lingual,  les  crêtes  marginales,  mésialo 
et  distale,  du  tubercule  lingual;  du  côté  labial,  les  crêtes  marginales,  mésialo 
et  distalc,  du  tubercule  buccal.  Ces  crêtes,  mésiale  et  distale,  délimitées  par  les 
branches  de  bifurcation  du  sillon  central,  constituent  donc  de  véritables  piliers 
de  renforcement  de  la  dent. 

Le  collet  de  la  première  biscupide  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  ter¬ 
minaison  de  l’émail  se  fait,  du  côté  lingual,  sans  ressaut,  l’épaisseur  de  la  couche 
adamantine  diminuant  insensiblement  du  côté  lingual.  Au  contraire,  du  côté 
buccal,  l’émail  fait  une  saillie  prononcée  et  se  termine  brusquement.  Cette 
ligne  de  terminaison  présente  une  courbe  à  convexité  radiculaire  sur  les  faces 
buccale  et  linguale,  et  à  convexité  coronaire  sur  les  faces  mésiale  et  distale. 

La  racine  est  très  aplatie  et  présente  sur  ses  faces  mésiale  et  distale  un  sillon 
qui  court  sur  toute  sa  longueur.  Elle  est  caractérisée  d’une  façon  constante  par 
l’existence  de  deux  canaux  radiculaires.  Elle  est  bifurquée  daus  le  tiers  ou  les 
deux  tiers  de  sa  longueur  et  présente  ainsi  deux  racines  :  linguale  et  buccale. 
Rarement  elle  présente  trois  divisions;  dans  ce  cas,  deux  racines  sont  buccales 
et  une  linguale.  Ce  serait,  d’après  les  anthropologistes,  un  vestige  atavique; 
ces  trois  racines  sont  constantes  chez  les  anthropoïdes.  Quand  la  racine  n’est 
pas  bifurquée,  il  n’y  a  pas  de  dentine  entre  les  deux  canaux  radiculaires,  mais 
seulement  du  cément.  Dans  le  cas  de  bifurcation,  la  racine  est  très  apparente 
et  peut  être  sentie  par  le  doigt  promené  sur  la  muqueuse  du  vestibule  de  la 
bouche.  Les  racines  s’effilent  régulièrement  jusqu’à  l’apex  et  se  recourbent 
dans  quelques  cas  l’une  vers  l’autre. 

La  chambre  pulpaire  de  cette  dent  est  calquée  sur  la  couronne;  elle  présente 
deux  cornes  s’étendant  vers  les  tubercules  buccal  et  lingual.  Par  suite  de  l’apla¬ 
tissement  de  la  dent,  son  plus  grand  diamètre  est  dans  le  sens  linguo-labial. 

Le  canal  radiculaire  est  toujours  double  :  une  branche  buccale  et  une 
linguale.  Ces  canaux  se  rétrécissent  progressivement  jusqu’à  l’orifice  apical;  ils 
peuvent  se  réunir  dans  leur  trajet,  mais  aboutissent  à  deux  orifices  apicaux. 

Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  absolument  au 
rentre  du  sillon  central.  Il  doit  être  suffisamment  large  dans  le  sens  bucco-lin- 
gual  pour  pénétrer  dans  les  deux  canaux  radiculaires. 

Deuxièmes  bicuspides  supérieures .  —  La  seconde  bicuspide  supé¬ 
rieure  est  la  cinquième  dent  de  l’arcade;  elle  est  plus  petite  que  la  première, 
contrairement  à  l’opinion  courante,  et  elle  est  plus  arrondie  dans  toutes  les 
directions.  Elle  a  la  même  forme  générale  et  sa  description  ne  s’éloigne  que 
sur  quelques  points  de  celle  que  nous  venons  de  faire.  —  Nous  l’abrégerons 
donc  beaucoup,  n’insistant  que  sur  les  caractères  différentiels. 

La  face  buccale  est  convexe,  un  peu  moins  toutefois  que  celle  de  la  première 
bicuspide.  Ce  fait  résulte  de  ce  que  la  crête  médiane,  qui  aboutit  à  la  pointe 
du  tubercule  buccal  de  la  face  triturante,  est  moins  accentuée.  De  même,  les 
sillons  qui  bordent  cette  crête,  du  côté  mésial  et  du  côté  distal,  sur  la  première 
bicuspide,  ont  ici  presque  disparu.  La  plus  grande  largeur  dans  le  sens  mésio- 
distal  correspond  toujours  à  la  surface  libre.  Près  de  la  ligne  gingivale,  cette 
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surface  va  en  se  resserrant  beaucoup  moins  que  sur  la  première  petite  mo¬ 
laire. 

La  face  linguale  présente  une  convexité  très  marquée  tlans  tous  les  sens;  ses 
bords  libres  s'arrondissent  pour  rejoindre  les  faces  mésiale  et  distale.  Elle  est 
surmontée,  sur  le  prolongement  de  son  grand  axe,  d'un  tubercule  conique. 

Les  fores  mésiale  et  distale  sont  convexes;  elles  ne  sont  pas  parallèles,  mais 
tendent  à  se  réunir  vers  le  collet.  De  plus,  la  distance  qui  les  sépare  est  plus 
grande  du  coté  buccal  que  du  côté  lingual,  mais  ce  fait  est  moins  accentué  (pie 
pour  la  première  bi- 
ruspide.  La  dent  n'en 
reste  pas  moins  aplatie 
dans  le  sens  mésio- 
distal. 

La  face  triturante 
ressemble  à  celle  de  la 
première  bicuspidc  ; 

<dle  présente  deux  tu¬ 
bercules,  buccal  et  lin¬ 
gual.  un  sillon  central 
avec  des  bifurcations  mésiale  et  distale,  et  des  crêtes  partant  des  tubercules. 
Mais  les  tubercules  sont  moins  saillants  et  la  différence  entre  le  buccal  et  b» 
lingual  est  moins  accentuée.  Le  sillon  central  est  aussi  moins  profond  et  ses 
prolongements  terminaux  sont  moins  nettement  dessinés. 

Le  collet  est  moins  aplati  et  a  un  contour  général  [il us  régulièrement  ova¬ 
laire.  L’émail,  qui  finit  insensiblement,  s’v  termine  par  une  ligne  courbe  à  con 
vexité  radiculaire,  pour  les  faces  buccale  et  linguale,  et  à  convexité  coronaire, 
pour  les  faces  mésiale  et  distale. 

La  racine  présente  de  notables  différences  :  un  peu  plus  longue,  elle  est  aussi 
plus  étroite  dans  le  sens  labio-lingual ;  elle  se  bifurque  rarement,  mais  on  peut 
constater  les  sillons  sur  ses  faces  mésiale  et  distale  et  surtout  sur  la  face  mésiale. 


-1,  face  buccale.  —  B ,  face  mésiale.  —  G,  face  dislalc.  — D ,  face  ïrilu raille. 
—  .1,  coupe  linguo-labiale  d‘une  prémolaire  à  deux  canaux.  —  B ,  coupe  «le 
prémolaire  à  un  canal. 


Souvent  fort  aplatie,  elle  peut  être  aussi  cylindroïde.  Son  extrémité  apicale  se 
recourbe  assez  souvent;  elle  est  parfois  en  rapport  immédiat  avec  le  plancher 
du  sinus  maxillaire. 

La  chambre  pal  paire  reproduit  la  forme  générale  de  la  couronne.  Les  cornes 
sont,  comme  les  tubercules,  moins  accentuées  que  sur  la  première  bicuspidc. 

Le  canal  radiculaire  est  ordinairement  unique  et  aplati  dans  le  sens  mésio- 
distal.  On  peut  cependant  trouver  deux  canaux  radiculaires  qui  se  terminent 
par  un  orifice  apical  commun.  —  Le  point  d’élection  pour  la  trépanation  de 
cette  dent  est  situé  au  centre  du  sillon  central  et  de  la  face  triturante. 


Prémolaires  ou  Bicuspides  inférieures .  —  La  dénomination  de  bi- 
cuspide  ne  convient  pas  absolument  à  ces  dents.  La  première,  en  effet .  est  imi- 
cuspide,  son  tubercule  lingual  existant  à  peine;  la  seconde  est  trieuspide.  L’est 
par  analogie  de  situation  avec  leurs  homologues  supérieures  qu’on  leur  a 
donné  le  nom  de  bicuspides.  —  Elles  se  distinguent  encore  des  supérieures 
par  la  forme  de  leur  couronne,  qui  est  cylindrique  au  lieu  d’être  aplatie;  par 
Je  peu  de  développement  de  leurs  euspides;  enlin,  par  leur  racine  unique. 
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Premières  bicuspides  inférieures .  La  première  bicuspide  inférieure, 
quatrième  dent  de  l'arcade,  est  la  plus  petite  des  bicuspides.  Elle  ressemble 
plus  à  une  cuspide  qu’à  une  bicuspide  et  forme,  pour  ainsi  dire,  une  transi¬ 
tion  entre  les  canines  et  les  bicuspides  supérieures.  Que  la  cingule  de  la  face 
linguale  de  la  canine  se  développe  et  nous  aurons  la  première  bicuspide 
inférieure. 

La  couronne ,  cylindrique,  présente  toujours  les  mômes  faces. 

La  face  buccale  est  convexe  suivant  tous  ses  diamètres  et,  moins  la  hauteur, 
ressemble  à  celle  de  la  canine  inférieure.  Une  crête,  située  à  la  partie  la  plus 
mésiale  du  tiers  médian  de  cette  surface,  monte  de  la  ligne  gingivale  vers  le 

bord  libre,  où  elle  aboutit  au  tuber¬ 
cule  buccal.  De  chaque  côté  se  trou¬ 
vent  deux  légers  sillons,  à  peine  vi¬ 
sibles.  Le  maximum  de  largeur  de 
cette  face  correspond  au  bord  libre, 
ce  qui  résulte  de  la  convergence  vers 
la  ligne  gingivale  des  faces  mésiale 
et  distale.  Les  angles  de  cette  face 
sont  arrondis  et  vont  insensiblement 
se  perdre  sur  les  faces  proximales. 

La  face  linguale  est  convexe  dans 
le  sens  mésio-distal.  Sa  hauteur  est  variable  et  dépend  du  développement  du 
tubercule  lingual  ou  cingule.  Vers  le  collet  de  la  dent,  cette  face  se  récrécit  de 
plus  en  plus  et  arrive  à  ne  plus  être  qu’un  bord  arrondi. 

Les  faces  mésiale  et  distale ,  convexes  dans  le  sens  bucco-lingual,  présentent 
une  concavité  suivant  le  grand  axe  de  la  dent.  Cette  concavité  est  surtout 
due  au  défaut  de  parallélisme  des  deux  surfaces,  dont  les  axes  prolongés  se 
rencontrent  vers  le  milieu  de  la  racine,  mais  aussi  aux  saillies  que  forment  les 
crêtes  marginales  proximales.  Cette  saillie  est  plus  accentuée  du  côté  distal 
que  du  côté  mésial.  Enfin,  comme  les  plans  des  surfaces  proximales  convergent 
aussi  vers  le  côté  lingual,  la  concavité  est  nettement  plus  accentuée  de  ce  colt, 
que  du  côté  buccal. 

La  face  triturante  est  spéciale  à  cette  dent;  elle  diffère  de  celle  des  bicus¬ 
pides  supérieures  et  de  la  deuxième  bicuspide  inférieure.  Vue  de  face,  elle  est 
presque  circulaire  et  porte  du  côté  buccal  un  tubercule  volumineux,  tandis 
que  sa  portion  linguale  est  à  peine  soulevée  par  une  crête  légère. 

Le  tubercule  buccal ,  large  et  proéminent,  s’incline  vers  la  face  linguale,  de 
telle  sorte  qu’il  semble  presque  central  quand  on  regarde  la  dent  par  la  face 
buccale.  De  ce  tubercule  partent  des  crêtes  semblables  à  celles  (pie  nous  avons 
décrites  sur  la  face  triturante  de  la  première  bicuspide  supérieure.  Les  crêtes 
mésiale  et  distale  s’inclinent  latéralement  et  vont  se  confondre,  en  s'arrondis¬ 
sant  peu  à  peu,  avec  les  angles  mésial  et  distal.  La  crête  triangulaire  descend 
vers  le  sillon  central,  le  traverse  en  l’interrompant  et  va  se  continuer  avec  la 
même  crête  du  tubercule  lingual. 

Le  sillon  central  est  peu  profond;  il  est,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
interrompu  par  les  crêtes  triangulaires.  Il  en  résulte  qu’à  ses  deux  extrémités  . 
mésiale  et  distale  on  observe  deux  dépressions  plus  ou  moins  accentuées.  Par 
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Fig.  335.  —  Première  prémolaire  inférieure 
gauche. 

A,  face  buccale.  —  B,  face  linguale.  —  C,  face  mésiale. 
—  D,  coupe  linguo-buccale.  — E ,  face  triturante. 
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suite  de  l'inclinaison  du  tubercule  buccal  vers  la  face  linguale,  ce  sillon  n'est 
pas  au  centre  de  la  face  triturante,  mais  plus  près  de  la  face  linguale. 

Le  tubercule  lingual ,  ou  cingule,  varie  dans  son  volume  et  dans  sa  forme; 
il  est,  en  général,  peu  accentué  ;  les  crêtes  mésiale  et  distale  vont  se  confondre, 
par  des  angles  très  arrondis,  avec  les  crêtes  marginales  proximales  de  la  cou¬ 
ronne.  La  crête  triangulaire  descend  vers  le  sillon  central  qu'elle  interrompt 
en  se  réunissant  à  son  homologue  du  tubercule  buccal. 

Le  collet  est  fortement  aplati  et  notablement  plus  épais  du  côté  buccal  que 
du  côté  lingual;  l'émail  se  termine  insensiblement  à  son  niveau.  La  ligne  de 
terminaison  affecte  la  même  disposition  que  sur  les  bicuspides  supérieures. 

La  racine  est  unique  et  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal.  Son  grand  diamètre 
est  donc  bucco-lingual  ;  son  bord  lingual  est  plan  ou  légèrement  concave  sui¬ 
vant  le  grand  axe  de  la  dent.  Le  bord  buccal  présente  une  convexité  notable 
dans  le  même  sens.  Cette  disposition  est  encore  plus  accusée  si  on  regarde  l'en¬ 
semble  de  la  dent;  il  semble  que  la  couronne  et  la  racine  forment  un  angle 
obtus,  ouvert  du  côté  lingual.  La  racine  va  en  s'effilant  peu  à  peu  jusqu'à 
l'apex;  son  sommet  est  situé  un  peu  en  avant  du  trou  menton  nier. 

La  chambre  pulpaire  est  de  forme  identique  à  la  couronne  :  elle  présente 
une  corne  qui  s'avance  dans  le  tubercule  buccal.  Du  côté  du  tubercule  lingual, 
elle  n’envoie  pas  un  véritable  prolongement,  mais  on  peut  noter  une  inclinai¬ 
son  de  la  cavité  vers  ce  côté. 

Le  canal  radiculaire  est  unique  et  d'ordinaire  presque  cylindrique.  Son 
grand  axe  prolongé  irait  aboutir  au  tubercule  buccal  et  c'est  là  le  point  d’élec¬ 
tion  pour  la  trépanation  de  cette  dent.  Il  est  parfois  resserré  au  niveau  du  col; 
les  bifurcations  sont  rares,  mais  peuvent  se  rencontrer. 

Deuxièmes  bicuspides  inférieures.  —  La  seconde  bicuspide  infé¬ 
rieure,  cinquième  dent  de  l'arcade,  est  un  peu  plus  volumineuse  que  la  première; 
elle  a  la  même  configuration  générale  et  c'est  par  sa  face  triturante  qu’elle  en 
diffère  surtout.  Celte  face  triturante  est  beaucoup  plus  large,  suivant  tous  les 
diamètres;  et  la  différence  entre  sa  partie  buccale  et  sa  partie  linguale  est 
moins  accentuée  que  sur  la  première.  Elle  est  caractérisée,  au  moins  sur  les 
dents  types  de  cette  espèce,  par  la  présence  de  trois  tubercules  :  1  buccal  et 
2  linguaux;  le  tubercule  buccal  est  le  plus  développé;  il  est  arrondi  et  s'in¬ 
cline  d'une  façon  notable  vers  l'angle  mésial  de  la  dent.  Il  en  résulte  que,  des 
crêtes  marginales  qui  limitent  la  face  buccale  de  la  dent,  la  crête  mésiale  est 
beaucoup  moins  longue  que  la  crête  distale.  Du  sommet  de  ce  tubercule 
partent  des  crêtes  semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  sur  la  face  tritu¬ 
rante  des  bicuspides  supérieures.  La  crête  triangulaire  qui  descend  vers  le 
sillon  central  est  très  nettement  dessinée. 

Le  tubercule  lingual ,  dans  la  forme  typique,  est  divisé  en  deux  tubercules 
secondaires  par  un  sillon  parti  du  sillon  central.  D'ordinaire,  ce  sillon,  qui  est 
peu  profond,  n'atteint  pas  la  crête  marginale  linguale  et  esquisse  simplement 
la  division  du  tubercule  lingual.  Il  en  résulte  la  formation  de  deux  tubercules  : 
l'un  mésio-lingual,  l’autre  disto-lingual,  de  volume  souvent  inégal. 

Ces  sillons,  et,  partant,  les  tubercules  qu’ils  délimitent,  présentent  une  grande 
variété.  Le  sillon  qui  divise  le  tubercule  lingual  peut  ne  pas  exister  :  la  dent 
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rst  alors  bicuspidée.  Seulement,  dans  ce  cas,  les  sillons  triangulaires,  branches 
de  bifurcation  du  sillon  central,  délimitent  latéralement  des  piliers  de  renfor¬ 
cement  de  la  dent  plus  ou  moins  accentués.  Le  pilier  distal  est  très  souvent 
plus  volumineux  que  le  mésial  et  pourrait  être  alors  considéré  comme  un  troi¬ 
sième  tubercule.  Dans  d'autres  cas,  le  sillon  central  est  interrompu  par  le  pas¬ 
sage  des  crêtes  triangulaires  allant 
du  tubercule  buccal  au  tubercule 
lingual  ;  il  en  résulte,  de  chaque 
côté  de  cette  crête,  la  formation 
de  creux  nettement  dessinés. 

La  face  buccale  de  la  deuxième 
bicuspide  est  moins  haute  que  celle 
de  la  première,  suivant  le  grand 
axe  de  la  dent,  mais  elle  est  plus 
large.  Sa  forme  se  rapproche  de 
celle  des  molaires,  tandis  que  la 
première  bicuspide  rappelle  les 
canines.  Elle  est  convexe  suivant  le  grand  diamètre  de  la  dent  et  un  peu  aplatie 
dans  le  sens  mésio-distal.  Deux  légers  sillons  la  parcourent  et  délimitent  la  crête 
qui  aboutit  au  tubercule  buccal. 

La  face  linguale  est  convexe  dans  tous  les  sens;  elle  est  tournée  vers  la 
première  molaire  et  a  une  hauteur  moindre  que  la  face  buccale. 

La  face  mésiale  est  très  convexe  dans  le  sens  bucco-lingual.  Des  deux 
angles  qui  la  limitent  vers  la  couronne,  l'angle  mésio-buccal  est  beaucoup  plus 
accentué  que  l’angle  lingual.  C’est  d'ailleurs  par  cet  angle  mésio-buccal  que  la 
deuxième  bicuspide  entre  en  contact  avec  la  première. 

La  face  distale  est  plus  large  que  la  mésiale  dans  le  sens  bucco-lingual; 
mais  elle  s’en  distingue  tout  à  fait  en  ce  qu'elle  est  presque  plane  suivant  le 
grand  diamètre  de  la  dent;  à  peine  présente-t-elle  une  légère  convexité  dans  le 
sens  bucco-lingual.  Ces  deux  faces  proximales  convergent  l'une  vers  l'autre 
vers  le  collet;  mais  la  convergence  a  lieu  surtout  aux  dépens  de  la  surface 
mésiale,  de  telle  sorte  que  la  dent,  dans  son  ensemble,  est  inclinée  par  sa 
partie  coronale  vers  la  première  bicuspide  inférieure. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  La  terminaison  de  l'émail  se 
fait  «à  son  niveau  de  la  même  façon  que  sur  les  autres  dents,  mais  les  convexités 
et  les  concavités  sont  beaucoup  moins  accentuées. 

La  ; racine ,  unique,  est  plus  grosse  et  plus  longue  que  celle  de  la  première 
bicuspide.  Elle  présente  parfois,  et  surtout  sur  sa  face  mésiale,  un  sillon  plus 
ou  moins  profond  indiquant  la  réunion  des  deux  cônes  primitifs.  Elle  s’effde 
progressivement  jusqu’à  l'apex  qui  est  assez  volumineux. 

La  chambre  pulpaire  est  caractérisée  par  la  présence  de  trois  cornes,  une 
pour  chaque  tubercule;  deux  sont  situées  du  côté  lingual,  une  du  côté  buccal. 
Les  premières  sont  toujours  moins  accentuées  que  la  corne  du  tubercule  buccal. 

Le  canal  radiculaire  est  plus  ou  moins  aplati  et  se  continue  avec  la  chambre 
pulpaire  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette.  —  Le  grand  axe  de  ce  canal 
radiculaire  prolongé  aboutirait  au  point  où  la  crête  triangulaire  buccale  aborde 
le  sillon  central.  C’est  là  le  point  d’élection  pour  la  trépanation. 
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Fig.  330.  —  Deuxième  prémolaire  inférieure 
gauche. 

n,  face  buccale.  —  B ,  face  linguale.  —  C,  face  mésiale. 
L).  coupe  linguo-buecale.  —  E,  face  triturante. 


LES  DENTS 


615 


Molaires.  —  Les  molaires,  dont  la  fuiieiion  spéciale  est  de  triturer  et  de 
broyer  les  aliments,  di fièrent  parla  forme  et  le  volume  des  dents  précédentes. 

Ce  sont  les  plus  grosses  dents  de  la  bouche  et  elles  sont  situées  à  la  partie 
postérieure  des  arcades  dentaires.  Elles  sont  au  nombre  de  douze,  trois  de 
chaque  coté  des  deux  mâchoires.  Elles  représentent  les  sixième,  septième  et 
huitième  dents,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  -et  sont  désignées  par  les  noms  de 
première,  deuxième  et  troisième  molaires,  supérieures  et  inférieures.  La  der¬ 
nière  prend  le  nom  de  dent  de  sagesse.  Sur  une  coupe  transversale  de  la  cou¬ 
ronne,  ces  dents  présentent  une  face  mésiale.  sur  laquelle  aboutissent  à  angles 
presque  droits  les  faces  buccale  et  linguale,  qui  à  leur  tour  se  réunissent  en 
angles  arrondis  pour  former  la  face  distale.  En  résumé,  les  molaires  sont 
carrées  en  avant  et  arrondies  en  arrière.  La  raison  de  ce  fait  se  trouve  dans 
la  compression  que  subissent  ces  dents  dan>  la  bouche.  Ainsi,  la  dent  de  six 
ans,  comprimée  par  la  deuxième  molaire  temporaire,  puis  par  la  deuxième 
prémolaire,  s’aplatit  sur  sa  face  mésiale  tandis  que  la  distale  libre*  reste 
arrondie.  Six  ans  plus  tard,  apparaît  la  deuxième  grosse  molaire  dont  la 
Ta  ce  mésiale  se  trouve  comprimée  par  la  face  distale  de  la  première  molaire, 
plus  dure;  sa  face  distale  reste  arrondie.  Huit  ou  dix  ans  après  arrive  la 
dent  de  sagesse  qui  aplatit  un  peu  la  face  distale  de  la  précédente,  en  s’apla¬ 
tissant  à  son  tour  du  côté  mésial.  Au  contraire,  sa  face  distale,  libre,  reste 
toujours  arrondie,  complétant  ainsi  l'harmonie  d’une  arcade  dentaire  complète. 

Les  molaires  supérieures  se  ressemblent  beaucoup;  elles  présentent  quelques 
différences,  consistant  surtout  en  un  développement  moins  prononcé  du  lobe 
disto-lingual  des  deux  dernières. 

Dans  leur  forme  typique,  elles  résultent  de  la  fusion  de  trois  cônes  primitifs, 
d’où  la  présence  sur  ces  dents  de  trois  racines  et  de  trois  tubercules.  Mais  à  ces 
tubercules  s'en  ajoute  un  quatrième,  appelé  tubercule  disto-lingual.  La  forme 
trituhereuleuse  ne  se  trouve  que  très  rarement  chez  l’homme  et  seulement 
comme  anomalie  réversive.  Elle  est.  au  contraire,  la  forme  normale  chez  cer¬ 
tains  mammifères. 

En  outre,  il  est  très  fréquent  de  rencontrer  sur  ces  dents  un  cinquième 
tubercule  dit  tubercule  de  Carabelli.  ou  plutôt  une  cingule  sur  la  face  linguale, 
cingule  diminuant  rapidement  sur  les  deuxième  et  troisième  molaires. 

Premières  molaires  supérieures .  —  La  première  grosse  molaire  supé¬ 
rieure,  ou  dent  de  six  ans.  est  située  après  la  deuxième  bicuspide.  Sa  couronne 
est  large  et  de  forme  cubique,  à  angles  plus  ou  moins  arrondis.  Nous  lui  décri¬ 
rons,  comme  aux  autres  dents,  cinq  faces  :  buccale,  linguale,  mésiale,  distak 
et  triturante. 

La  face  buccale  est  irrégulièrement  convexe  et  sa  largeur  égale  à  peu  près 
deux  fois  celle  d’une  bicuspide.  Son  maximum  de  largeur  correspond  à  la  face 
triturante  et  elle  va  en  se  rétrécissant  vers  le  collet.  En  sillon  qui  part  de  la 
face  triturante  sépare  les  deux  tubercules  buccaux,  aborde  la  face  buccale  et 
la  parcourt  jusqu’à  la  moitié  environ  de  sa  longueur.  Dans  quelques  cas,  ce 
sillon  dépasse  la  ligne  gingivale  et  va  jusqu’à  la  bifurcation  des  racines.  Le  sillon 
s'arrête,  près  de  la  ligne  gingivale,  à  une  crête  d'émail  qu'il  ne  traverse  pas; 
là  est  le  sommet  de  la  convexité  mésio-di>tale.  La  partie  la  plus  saillante  de 
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relie  convexité  se  trouve  sur  la  moitié  mésiale,  puis  la  surface  s'incline  rapide¬ 
ment  vers  la  distale.  C'est  là  un  caractère  qui  nous  permet  de  distinguer  la 
première  molaire  droite  de  la  gauche. 

La  face  linguale  nous  servira  tout  particulièrement  à  distinguer  la  première 

de  la  deuxième  molaire. 
Sa  plus  grande  largeur 
correspond  à  son  boni 
triturant  ;  de  là  ses  bords 
mésial  et  distal,  con¬ 
vexes  ,  se  dirigent  en 
convergeant  rapidemen t 
vers  la  racine  linguale. 
Cette  face  est  divisée  par 
un  sillon  longitudinal,  le 
sillon  lingual,  en  deux 
lobes  :  mésial  et  distal.  Le  premier  est  plus  large  et  plus  convexe  que  le  second. 
C’est  aussi  sur  le  lobe  mésio-lingual  que  se  trouve  la  cingule,  sorte  de  cin¬ 
quième  tubercule  plus  ou  moins  apparent.  Un  sillon,  parti  du  sillon  lingual, 
sépare  ce  tubercule  du  tubercule  mésial.  Des  deux  tubercules  qui  surmontent  h* 
bord  triturant,  le  mésial  est  le  plus  volumineux.  La  moitié  triturante  de  la  face 
linguale  s’incline  légèrement  vers  la  face  d’occlusion. 

La  face  mésiale  est  plane  dans  le  sens  longitudinal  et  convexe  dans  le  sens 
bucco-Iingual  ;  ses  bords  sont  arrondis  vers  les  faces  buccale  et  linguale.  Elle 
marche  très  obliquement  de  la  face  triturante  vers  le  collet,  de  telle  sorte  que 
sur  une  mâchoire  complète  elle  se  trouve  séparée  de  la  face  distale  de  la 
deuxième  prémolaire  par  un  espace  triangulaire  à  base  gingivale.  —  Parfois 

on  trouve  sur  cette  surface  une  dépression, 
vestige  de  la  séparation  de  la  racine  mésio- 
buccale  et  de  la  racine  linguale. 

La  face  distale  est  convexe  dans  toutes 
es  directions,  pour  sa  moitié  linguale; 
mais,  par  le  fait  de  la  saillie  considérable 
du  lobe  disto-lingual,  sa  moitié  buccale 
présente  une  concavité  plus  ou  moins  ac¬ 
centuée. 

Sur  ces  faces,  près  de  la  crête  margi¬ 
nale.  on  trouve  les  facettes  d’usure  indi¬ 
quant  les  points  de  contact  de  la  dent  avec 
les  dents  voisines. 

La  face  triturante  est  la  partie  la  plus 
importante  de  cette  dent  et  son  étude  va 
nous  montrer  des  particularités  d'un  intérêt  considérable.  Elle  présente,  vue 
de  lace,  une  forme  quadrangulaire  à  angles  plus  ou  moins  arrondis  et  surmon¬ 
tés,  à  chaque  coin,  d'un  tubercule  :  ce  sont  les  tubercules  mésio-buccal,  mésio- 
lingual,  disto-buceal  et  disto-lingual.  Ce  dernier  est  sujet  à  de  nombreuses 
variations  de  volume  et  c’est  lui  qui  permettra  d'établir  des  différences  entre 
cette  dent  et  les  deuxième  et  troisième  molaires.  En  outre,  les  tubercules  du 
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Fig.  338.  —  Première  grosse  molaire 
supérieure  droite. 

a,  coupe  mésio-disiale  montrant  ta  chambre 
pulpairc  et  les  canaux  des  racines  buccales.  — 
L  coupe  linguo-buccale  montranl  les  canaux  des 
racines  palatine  et  mésio-buceale.  Les  deux  pro¬ 
longements  qui  descendent  de  la  chambre  pulpairc 
sont  occupés,  à  Tétai  frais,  par  les  cornes  de  la 
pulpe.  — c ,  coupe  transversale  au  niveau  du  col¬ 
let,  montrai! L  les  trois  entrées  des  canaux  radicu¬ 
laires. 


Fig.  337.  —  Première  molaire  supérieure  gauche. 

A,  face  buccale  —  B,  mésiale.  —  C ,  linguale.  —  D ,  face  triturante  de  la 
molaire  droite. 


LES  DEXTS. 


617 


colé  Imccal  sont  moins  longs  que  ceux  du  colé  lingual;  c’est  l’inverse  pour  la 
première  molaire  inférieure,  de  sorte  que  ces  deux  dents  entrent  exactement 
en  contact. 

Dans  son  ensemble,  celle  face  présente  un  diamètre  mésio-distal.  du  côté 
lingual,  plus  long  que  le  même  diamètre  du  côté  buccal.  Ce  caractère  permet 
de  distinguer  cette  dent  de  la  deuxième  grosse  molaire,  laquelle  présente,  au 
contraire,  ce  même  diamètre  plus  long  du  coté  buccal.  De  plus,  elle  e>t 
arrondie  du  côté  lingual,  tandis  que  la  première  est  bilobée. 

Aux  quatre  tubercules  que  nous  venons  de  citer,  il  faut  ajouter  la  «  cingule  » 
ou  cinquième  tubercule  que  nous  avons  signalé  sur  le  côté  lingual  du  tubercule 
mésio-lingual.  Ce  tubercule,  toujours  bilatéral,  est  héréditaire;  on  le  trouve 
d’une  façon  régulière  chez  les  enfants  dont  le  père  et  la  mère  avaient  des 
dents  qui  le  présentaient. 

Ces  tubercules  ne  sont  d'ailleurs  que  des  exhaussements  des  crêtes  margi¬ 
nales.  Ces  crêtes  sont  au  nombre  de  quatre  principales  :  buccale,  linguale, 
mésiale  et  distale.  Il  en  existe  d'autres  :  la  crête  oblique  et  les  crêtes  triangu¬ 
laires.  La  crête  oblique  part  du  tubercule  mésio-lingual  et  va  aboutir  au  tuber¬ 
cule  buccal.  Les  quatre  crêtes  triangulaires  descendent  des  quatre  tubercules 
vers  les  fossettes.  La  face  triturante  de  la  première  molaire  supérieure  présente, 
en  effet,  deux  fossettes;  l’une,  fossette  mésiale,  l’autre,  fossette  distale.  La  fos¬ 
sette  mésiale  ou  centrale,  plus  considérable  que  l’autre,  est  formée  par  les  incli¬ 
naisons  centrales  ou  mésiales  des  tubercules  rnésio-buccal,  mésio-lingual,  de 
la  crête  marginale  mésiale,  du  tubercule  disto-buccal  et  de  la  crête  oblique. 
Suivant  le  mode  d’inclinaison  de  ces  différentes  parties,  cette  fossette  est  plus 
ou  moins  régulière.  Parfois,  de  cette  fossette  part  un  sillon  qui  coupe  la  crête 
oblique  et  va  se  perdre  dans  la  fossette  distale.  C’est  aussi  de  cette  fossette  que 
part  le  sillon  que  nous  avons  décrit  sur  la  face  buccale  de  la  dent. 

La  fossette  distale  est  formée  par  les  inclinaisons  distales  des  tubercules 
disto-buccal  et  mésio-lingual  et  de  la  crête  oblique  rencontrant  le  tubercule 
disto-lingual  et  la  crête  marginale  distale.  C’est  de  cette  fossette  que  part  le 
sillon  que  nous  avons  vu  descendre  sur  la  face  linguale  et  séparer  les  deux 
tubercules  mésio-  et  disto-lingual. 

De  ces  fossettes  partent  quatre  sillons  :  trois  de  la  fossette  mésiale  ou  centrale 
et  un  de  la  fossette  distale.  Ces  sillons  divisent  la  couronne  en  quatre  lobes 
surmontés  par  un  fort  tubercule;  ce  sont  :  de  la  fossette  centrale,  le  sillon 
mésial,  le  sillon  buccal  et  le  sillon  distal  qui  traverse  la  crête  oblique  et  aboutit 
à  la  seconde  fossette;  de  la  fossette  distale  part  le  sillon  disto-lingual,  qui  abou¬ 
tit  d’un  côté  au  bord  lingual  et  de  l’autre  au  bord  distal. 

Parfois,  quelques  sillons  supplémentaires  rayonnent  de  ces  fossettes  et  cer¬ 
taines  dents  sont  de  la  sorte  profondément  fissurées. 

Lorsque  la  dent  est  en  place  dans  la  bouche,  celte  face  triturante  est  en  rap¬ 
port,  en  bas  (les  dents  étant  en  contact  normal),  avec  les  quatre  cinquièmes 
distals  de  la  face  triturante  de  la  première  molaire  inférieure  et  le  cinquième 
mésial  de  la  même  face  de  la  deuxième  molaire  intérieure.  Lorsque  celte  dent 
est  usée,  elle  présente  du  côté  lingual  deux  facettes  d’usure,  tandis  que  la 
deuxième  molaire  ne  présente  qu’une  seule  facette  du  même  côté. 

Le  collet  de  la  première  molaire  supérieure  présente,  sur  une  coupe,  une 
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forme  rhomboïdale.  Il  est  plus  large  du  côté  lingual  que  du  côté  buccal.  L’émail 
s’y  termine  suivant  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  légèrement  concave, 
toutefois,  du  côté  de  la  racine,  sur  les  faces  inésiale  et  distale.  On  observe  fré¬ 
quemment  sur  la  face  distale  une  dépression  de  l'émail  plus  ou  moins  profonde, 
à  l'union  des  racines  linguale  et  disto-buccale. 

Les  racines  sont  au  nombre  de  trois  :  deux  buccales  et  une  linguale.  Cette 
trifurcation,  en  rapport  avec  les  fonctions  si  importantes  de  la  dent,  lui  assure 
une  grande  solidité.  Les  deux  racines  mésio-  et  disto-buccales  sont  aplaties  dans 
le  sens  mésio-distal;  mais  la  racine  inésiale  est  plus  volumineuse  que  la  dis¬ 
tale,  ce  qui  sert  à  différencier  les  dents  supérieures  droites  des  gauches:  elle 
est,  de  plus,  sillonnée  dans  toute  sa  longueur  du  côté  mésial  et  du  côté  distal. 

Lorsqu'il  y  a  fusion  des  racines,  elle  a  lieu  entre  les  deux  buccales  et  très 
rarement  entre  Tune  des  buccales  et  la  racine  linguale.  La  racine  linguale, 
plus  grosse  que  les  autres,  est  arrondie  et  diverge  considérablement  ;  elle  est 
un  peu  aplatie  à  sa  base  dans  le  sens  linguo-buccal.  Prolongé  en  avant,  le 
grand  axe  de  cette  partie  aplatie  viendrait  se  réunir  au  même  axe  de  la  dent 
du  côté  opposé,  à  l’union  des  incisives  médianes.  Ces  racines  pénètrent  très 
souvent  dans  le  sinus  maxillaire,  où  elles  sont  recouvertes  par  une  mince 
couche  de  tissu  osseux. 

La  chambre  pulpciire  de  la  première  molaire  supérieure  reproduit  la  forme 
de  la  couronne.  Elle  présente  des  cornes  ou  prolongements  correspondant  à 
chaque  tubercule. 

Les  trois  canaux  radiculaires  s'ouvrent  dans  la  chambre  par  un  infundibu- 
lum.  Leur  calibre  diminue  rapidement,  puis  ils  se  dirigent  vers  l’orifice  apical. 
Le  canal  de  la  racine  linguale  est  large;  ceux  des  racines  buccale,  inésiale  et 
distale  sont  beaucoup  plus  fins.  —  Le  point  d'élection  pour  la  trépanation  de 
cette  dent  est  situé  dans  la  fossette  inésiale.  L’ouverture  doit  être  assez  large 
pour  permettre,  à  cause  de  la  divergence  des  racines,  de  pénétrer  dans  les 
trois  canaux  radiculaires. 


Deuxièmes  molaires  supérieures .  —  Située  entre  la  première  et  la  troi¬ 
sième,  la  deuxième  molaire  supérieure  est  la  septième  dent  à  partir  de  la  ligne 

médiane.  Elle  est  d’ordinaire 
un  peu  moins  volumineuseque 
la  première,  mais  d'une  façon 
presque  constante,  son  tuber¬ 
cule  disto-lingual  est  moins 
considérable  et  parfois,  même, 
très  réduit.  La  ci  ligule  est 
plus  rare  et.  quand  elle  existe, 
est  très  petite.  Dans  bon  nom¬ 
bre  de  cas,  la  fossette  distale 


Fig.  330.  —  Deuxième  molaire  supérieure. 

,  face  buccale.  —  B,  mésiale  ’  —  C\  linguale.  —  D.  Irilmvnle. 


n’est  plus  représentée  que  par  un  sillon  :  la  fossette  mésiale  est  alors  devenue 
centrale  et  la  dent  n'a  que  trois  tubercules.  Celte  dent  présente  donc  de  grandes 
variations;  nous  les  passerons  en  revue. 

La  couronne  est  plus  aplatie  dans  le  sens  mésio-distal, 

La  face  buccale  est  convexe  et  ressemble  à  la  même  face  de  la  première 
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molaire.  Le  sillon  qui.  parti  de  la  fossette  mésiale,  franchit  la  crête  marginale 
buccale  pour  descendre  sur  la  face  buccale,  n'est  pas  aussi  accentué  que  sur  la 
dent  de  six  ans.  De  plus,  il  s'arrête  au  tiers  supérieur  de  la  face  buccale,  mon¬ 
tant  par  conséquent  moins  haut  vers  la  ligne  gingivale.  Des  deux  angles 
arrondis  qui  limitent  cette  face,  l'angle  mésial  est  plus  saillant  que  1  angle 
distal  qui  fuit  vers  la  face  distale. 

La  face  linguale  convexe  diffère  de  celle  de  la  première  molaire  par  1  absence 
ou  par  la  brièveté  du  sillon  lingual.  Sur  certaines  dents,  en  effet,  ce  sillon,  après 
avoir  franchi  la  crête  marginale  linguale,  apparaît  à  peine  sur  la  face  linguale. 
Sur  d'autres,  au  contraire,  il  s'avance  presque  sur  le 
tiers  coronal  de  cette  face.  Donc,  sur  les  dents  trituber- 
culeuses,  pas  de  sillon  sur  la  face  linguale.  Sur  les  dents 
quadrituberculeuses,  le  sillon  existe,  mais  toujours 
moins  accentué  que  sur  la  première  molaire. 

La  cingule  que  nous  avons  signalée  sur  la  lace  lin¬ 
guale  de  la  dent  de  six  ans  est  ici  très  réduite.  Dans 
certains  cas  (dents  tri  tuberculeuses)  elle  a  complètement 
disparu. 

L'aspect  de  cette  face  présente  donc  de  grandes  varia¬ 
tions;  il  faut  en  être  averti  pour  ne  pas  confondre  la 
première  et  la  deuxième  molaire. 

La  face  mésiale ,  convexe  dans  le  sens  bucco-lingual. 
près  de  la  crête  marginale,  est  très  aplatie  vers  le  collet; 
il  arrive  même  souvent  qu'à  ce  niveau  on  observe  une  concavité  plus  ou  moins 
accentuée. 

La  face  distale ,  plus  convexe  que  la  précédente,  ressemble  à  celle  de  la  pre¬ 
mière  molaire.  —  Ces  deux  faces  convergent  l'une  vers  l'autre  dans  le  sens 
bucco-lingual,  ce  qui  a  pour  résultat  de  rétrécir  la  face  linguale,  et  aussi 
dans  le  sens  du  grand  axe  de  la  dent. 

La  face  triturante  ressemble  à  celle  de  la  première  molaire,  dans  ses  lignes 
générales.  Cette  face  varie  suivant  qu'il  s'agit  d’une  dent  quadrituberculeuse  ou 
trituberculeuse.  Sur  les  premières,  les  tubercules  sont  un  peu  moins  accentués 
et  encore  ceci  n’est  pas  constant.  Le  tubercule  disto-lingual.  surtout,  a  diminué 
et  est  moins  saillant  et  moins  large.  La  fossette  mésiale  s'est  portée  un  peu 
plus  vers  le  centre  de  la  dent.  Les  crêtes  marginales  et  triangulaires  qui  la 
limitent  sont  les  mêmes  que  sur  la  première  molaire.  La  fossette  distale  a 
au  contraire  diminué;  un  sillon  la  réunit  d’ordinaire  à  la  fossette  mésiale. 
Très  souvent,  et  ceci  correspond  aux  cas  dans  lesquels  le  tubercule  disto- 
lingual  a  diminué  d’une  façon  notable,  cette  fossette  n'est  plus  qu'un  simple 
sillon  qui  va  de  la  crête  marginale  linguale  à  la  crête  marginale  distale, 
entaillant  plus  ou  moins  ces  deux  crêtes.  Ces  sont  là  des  cas  de  transition  à  la 
forme  tuberculeuse.  Sur  celle-ci  la  fossette  mésiale  est  devenue  centrale,  la  los- 
sette  distale  a  complètement  disparu.  Un  léger  sillon,  parfois  à  peine  visible, 
indique  encore  les  limites  du  tubercule  disto-lingual.  L'unique  tubercule  lin¬ 
gual  est  dans  ce  cas  très  volumineux  et  beaucoup  plus  saillant  que  les  deux 
tubercules  buccaux. 

Le  collet  est  généralement  plus  aplati  dans  le  sens  mésio-dislal  et  suivant 


a  i 


Fig.  340.  —  Deuxième 
p  rosse  molaire  supé¬ 
rieure. 

a,  coupe  mésio -distale, 
montrant  les  canaux  des  ra¬ 
cines  buccales.  —  b.  coupe 
bucco-linguale,  montrant  le^ 
canaux  des  racines  palatine 
et  mésio-buccale. 
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des  lignes  qui  convergent  vers  la  face  linguale.  Il  présente  sur  ses  faces  mésiale 
et  distale  de  légères  dépressions  au  niveau  des  racines.  L'émail  se  termine  au 
niveau  du  collet,  de  la  meme  façon  que  sur  la  première  molaire  supérieure. 

Les  racines  sont  au  nombre  de  trois  :  deux  buccales  et  une  linguale  ou  pala¬ 
tine,  semblables  à  celles  de  la  première.  La  racine  palatine,  arrondie,  se  diffé¬ 
rencie  très  nettement  de  la  même  racine  de  la  première  molaire  qui  est  aplatie 
et  sillonnée  sur  la  face  linguale.  Elles  sont  moins  volumineuses  que  celles  de  la 
dent  de  six  ans  et  plus  recourbées  vers  le  côté  distal.  Elles  sont  beaucoup 
plus  irrégulières  dans  leur  forme  et  leur  disposition;  tantôt  elles  sont  libres  et 
tantôt  elles  sont  fusionnées.  Les  deux  racines  buccales  ont  plus  de  tendance  à 
se  réunir  entre  elles.  D'autres  fois,  une  de  ces  racines,  tantôt  la  mésiale.  tantôt 
la  distale,  se  réunit  avec  la  racine  palatine.  Celle-ci,  toutefois,  reste  plus  sou¬ 
vent  libre.  Il  importe  de  remarquer  que  ces  réunions  sont  superficielles  et 
réduites  au  seul  cément.  Les  canaux  radiculaires  restent  toujours  indépen¬ 
dants.  Parfois,  cependant,  les  trois  racines  sont  réunies;  des  sillons  indiquent 
seulement  les  traces  de  la  division.  Les  racines  de  cette  dent  peuvent  aussi 
pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire. 

La  chambre  pul  paire  ressemble  à  la  couronne.  Suivant  les  cas,  elle  émet 
trois  ou  quatre  cornes  pour  les  tubercules  de  la  face  triturante. 

Les  trois  canaux  radiculaires  ne  se  fusionnent  pas,  généralement,  quand 
deux  racines  se  réunissent.  De  plus,  par  le  fait  de  l'aplatissement  de  la  cou¬ 
ronne  dans  le  sens  mésio-distal,  l’ouverture  des  canaux  radiculaires  ne  se  fait 
plus  en  des  points  fixes  de  la  chambre  pulpaire,  mais  le  long  des  parois  buccale 
ou  distale  de  cette  chambre. 


Troisièmes  molaires  supérieures .  —  La  troisième  molaire  supérieure 
est  la  huitième  dent  à  partir  de  la  ligne  médiane  et  occupe  la  position  la  plus 
reculée  de  l’arcade  dentaire.  C’est  la  plus  petite  des  molaires  et  aussi  la  plus  irré¬ 
gulière  dans  ses  dimensions  et  sa 
forme. 

Quand  elle  est  bien  formée,  elle 
est  d’ordinaire  tuberculeuse;  le 
lobe  disto-lingual  a, en  effet,  com¬ 
plètement  disparu.  Ce  fait  n’esl 
pas  constant,  cependant,  et  dans 
certains  cas  on  le  trouve  encore  * 
mais  très  diminué. 

La  face  buccale  ressemble  à 
celle  de  la  première  et  de  la  seconde  molaire,  mais  elle  est  plus  arrondie.  Le 
sillon  qui  sépare  les  tubercules  mésio-  et  disto-buccal  n’empiète  que  très  peu  sur 
la  face  buccale. 

La  face  linguale  est  très  convexe  et  surmontée  d’un  seul  tubercule. 

Les  faces  mésiale  et  distale  ressemblent  à  celles  de  la  deuxième  molaire.  La 
mésiale  est  très  aplatie;  la  distalc,  au  contraire,  n’étant  pas  comprimée  par 
d’autres  dents,  est  très  arrondie. 

La  face  triturante  est  variable  dans  son  aspect.  Dans  la  forme  typique,  la 
fossette  mésiale  est  devenue  centrale,  la  fossette  distale  a  disparu. 


i  B  C 

Fig.  341.  —  Troisième  molaire  supérieure. 

A,  face  mésiale.  —  B,  buccale.  —  C.  linguale.  —  Z>,  Iritu- 
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Fig.  312.  —  Troisième 
molaire  supérieure, 
a, coupe  bucco-linguale.— 
b,  coupe  mé.'io-dislale,  mon¬ 
trant  que,  malgré  la  fusion 
«les  racines,  les  canaux  restent 
indépendants. 


II  existe  trois  tubercules  :  deux  mésio-  et  disto-buccal.  l'autre  lingual.  Les 
tubercules  ne  sont  pas  toujours  nettement  délimités,  car  des  sillons  supplé¬ 
mentaires  parcourent  parfois  la  dent  en  tous  sens. 

Le  collet  est  légèrement  ovalaire:  sa  face  mésiale  est  aplatie,  tandis  que  >a 
face  distale  est  nettement  arrondie,  comme  la  meme  portion  de  la  couronne. 
La  terminaison  de  l’émail  se  fait  suivant  une  ligne  a 
peu  près  horizontale. 

Les  racines  sont  au  nombre  de  trois,  mais  elles  sont 
plus  petites  et  moins  écartées  que  celles  des  première 
et  deuxième  molaires.  Parfois  les  racines  sont  fusion¬ 
nées,  mais  présentent  des  sillons,  vestiges  de  la  réu¬ 
nion  des  racines;  dans  d'autres  cas,  elles  présentent 
quatre  ou  cinq  divisions. 

La  chambre  pulpairc  est  moulée  sur  la  couronne. 

Les  canaux  radiculaires ,  séparés  quand  les  racines 
sont  libres,  peuvent  se  réunir  quand  les  racines  sont 
fusionnées. 

Premières  molaires  inférieures.  —  La  première  molaire  inférieure, 
ou  dent  de  G  ans,  est  située  entre  la  seconde  bicuspide  et  la  deuxième  molaire 
inférieure.  C’est  la  sixième  dent  à  partir  de  la  ligne  médiane  et  la  plus  volu¬ 
mineuse  de  la  bouche  après  la  première  molaire  supérieure.  Elle  est  formée  de 
quatre  cônes  primitifs,  d’où  la  présence  sur  la  face  triturante  de  quatre  tuber¬ 
cules  auxquels  s'ajoute  une  cingule  assez  volumineuse  pour  constituer  un  cin¬ 
quième  tubercule. 

La  couronne  est  trapézoïde,  plus  large  dans  le  sens  mésio-distal  que  dans  le 
sens  hucco-lingual.  La  crête  marginale  buccale  est  de  même  plus  longue  que 
la  erète  marginale  linguale. 

La  face  buccale  de  la  couronne  est  de  forme  trapézoïde  et  son  bord  tritu¬ 
rant  est  plus  large  dans  le  sens  mésio-distal  que  le  bord  gingival,  par  suite  de 
la  convergence  des  faces  mésiale  et  distale  sur  le  collet  de  la  dent.  Cette  face  est 
convexe  dans  tous  les  sens  et 
présente  un  sillon  très  visibli 
(le  sillon  buccal)  qui,  venu  de  la 
fossette  centrale  de  la  face  tritu¬ 
rante,  a  franchi  la  crête  margi¬ 
nale  buccale  et  se  termine  au 
milieu  de  la  face  buccale,  sans 
atteindre  la  ligne  cervicale. 

Ce  sillon  se  termine  d’ordinaire 
par  un  petit  trou  qui  est  un  siège 
fréquent  de  carie.  Ce  sillon  prolongé  ne  tombe  pas  entre  les  deux  racines,  comme 
sur  la  deuxième  molaire  inférieure,  mais  exactement  sur  la  face  distale  de  la 
racine  mésiale.  La  face  buccale  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  lobes  :  Lun 
inésial,  l'autre  distal;  ce  dernier,  plus  volumineux,  est  souvent  subdivisé  par 
un  autre  sillon  qui  n'est  que  la  continuation,  sur  la  face  buccale,  du  sillon  disto- 
buccal  et  de  la  face  triturante.  II  n’apparaît  d’ailleurs  qu’à  l’extrême  limite  dis¬ 
tale  de  la  surlace  buccale.  Dans  son  ensemble,  cette  face  s’incline  vers  la  partie 


Fig.  313. —  Première  molaire  inférieure  gauche. 
1,  face  buccale.  —  Z?,  linguale.  —  C,  mésiale.  —  Z),  triturante 
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Fig.  311.  —  Première  grosse  molaire 
inférieure. 

a,  coupe  mésio-dislale,  passant  par  le  canal 
mésio-bnccal  de  la  racine  mésiale  et  par  le  canal 
central  de  la  racine  distale.  —  b,  coupe  bucco- 
linguale  de  la  racine  mésiale  montrant  ses 
deux  canaux  normaux.  —  c,  coupe  bucco- 
linguale  de  la  racine  distale,  montrant  son 
canal  central  unique. 


centrale  de  la  dent,  si  bien  qu'elle  paraît  renflée  au-dessus  du  collet;  elle  se 
continue  avec  les  faces  mésiale  et  distale  par  des  angles  arrondis. 

La  face  linguale  est  légèrement  convexe  dans  toutes  les  directions  ;  elle 
s’arrondit  vers  les  faces  mésiale  et  distale  et  est  surmontée  de  deux  tubercules, 

séparés  par  le  sillon  lingual.  Ce  sillon  ne 
descend  pas,  ou  du  moins  très  peu,  sur  la 
face  linguale.  Par  suite  de  la  convergence 
des  faces  mésiale  et  distale,  cette  face  est 
moins  large  que  la  face  buccale.  Dans  son 
ensemble,  elle  s’incline  vers  la  deuxième 
bicuspide. 

La  face  mésiale ,  plate  au  niveau  du  col¬ 
let,  est  convexe  vers  la  crête  marginale;  elle 
peut  cependant  présenter  une  légère  conca¬ 
vité  près  de  la  ligne  gingivale.  Elle  forme, 
avec  les  faces  buccale  et  linguale,  des  angles 
arrondis,  et  un  angle  vif  avec  la  face  tritu¬ 
rante.  Elle  présente  au  milieu  de  sa  crête 
marginale,  près  du  bord  triturant,  une  facette  d’usure  qui  indique  un  point  de 
contact  avec  la  deuxième  bicuspide.  Par  suite  de  la  convergence  de  cette  face 
vers  le  collet,  la  crête  marginale  déborde,  dans  le  sens  mésial,  la  partie  voisine 
de  la  ligne  gingivale.  Le  sillon  mésial  divise  la  crête  en  deux  parties,  mais  ne 
descend  pas  sur  la  face  mésiale. 

La  face  distale  est  convexe  dans  tous  les  sens.  Elle  est  de  forme  trapézoïde 
et  son  bord  cervical  est  plus  large  que  son  bord  triturant.  Le  sillon  distal  qui 
sépare  les  deux  tubercules  la  surmontant  ne  descend  pas  sur  la  surface. 

La  face  triturante  est  de  forme  trapézoïde,  sa  portion  buccale  étant  plus 
large  que  la  portion  linguale.  Les  angles  buccaux  sont  arrondis,  tandis  que  les 
angles  linguaux  sont  aigus.  Le  bord  buccal  le  plus  long  est  à  peine  interrompu 
par  le  passage  des  sillons;  il  forme  des  angles  presque  droits  avec  les  bords 
distal  et  mésial.  Le  bord  lingual  est  au  contraire  excavé  par  le  sillon  lingual, 
et  s’unit  avec  les  mêmes  bords  mésial  et  distal;  le  premier  est  le  plus  long. 
Cette  face  présente  cinq  sillons  qui  séparent  les  lobes  surmontés  par  les  tuber¬ 
cules.  Ce  sont  les  sillons  lingual ,  mésial ,  distal,  mésio -  et  disto-buccal .  Ces 
sillons  partent  tous  de  la  fossette  centrale  dont  les  parois  sont  formées  par  les 
crêtes  des  tubercules  que  nous  décrirons.  Ils  ont  à  peu  près  tous  la  même  lon¬ 
gueur  puisqu’ils  partent  du  centre  de  la  surface.  —  Le  sillon  lingual ,  très  pro¬ 
fond,  part  de  la  fossette  centrale  et  sépare  les  deux  tubercules  linguaux;  il  des¬ 
cend  rarement  sur  la  face  linguale.  Souvent,  près  de  son  origine,  il  donne 
naissance  à  des  branches  secondaires  qui  montent  sur  les  tubercules  bordant  le 
sillon  et  délimitent  sur  ces  tubercules  les  crêtes  triangulaires.  —  Le  sillon  dis¬ 
tal ,  moins  accentué,  sépare  le  tubercule  disto-lingual  du  tubercule  disto-buc¬ 
cal.  Il  descend  rarement  sur  la  face  distale  et  souvent  même  n’entaille  pas  la 
crête  marginale  distale.  —  Le  sillon,  mésial  va  du  creux  central  à  la  face  mé- 
sialc,  sur  laquelle  il  ne  descend  pas.  Vers  sa  terminaison  il  se  bifurque  souvent 
et  donne  un  petit  sillon  qui  se  dirige  vers  l’angle  mésio-buccal.  Entre  les  deux 
sillons  se  trouve  alors  un  petit  tubercule  situé  sur  la  crête  marginale  mésiale. 
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Deux  sillons  partent  de  la  fossette  centrale  pour  aboutir  à  la  face  buccale. 
L'un  continue  la  direction  du  sillon  lingual,  c’est  le  sillon  buccal;  l'autre  se 
dirige  vers  le  bord  distal  de  la  crête  marginale  buccale,  c’est  le  sillon  di>to- 
buccal.  Le  sillon  buccal,  bien  accentué,  est  moins  profond  cependant  que  le 
sillon  lingual  ;  il  franchit  la  crête  marginale  buccale,  sépare  les  tubercules 
mésio-buceal  et  médian-buccal  et  aborde  la  face  buccale.  Il  descend  sur  celle 
face  et  se  termine  vers  le  tiers  coronal  par  une  légère  dépression  de  l'émail.  Le 
sillon  disto-buccal ,  parti  du  creux  central,  se  dirige  obliquement,  en  dehors, 
vers  la  face  buccale.  Après  avoir  franchi  la  crête  marginale,  il  descend  surcetli* 
face,  au  niveau  de  son  angle  distal.  Il  en  résulte  que  le  tubercule  qu’il  sépare 
du  tubercule  médian-buccal  se  trouve  presque  tout  entier  sur  la  face  distale. 
C’est  à  cause  de  cette  situation  que  certains  auteurs  l’appellent  tubercule  distal. 
.Mais  si  l’on  considère  le  sillon  qui  parcourt  la  face  triturante,  de  son  bord  mé- 
sial  à  son  bord  distal,  ce  tubercule  parait  appartenir  à  la  face  buccale.  Cet  le 
face  porte  alors  trois  tubercules  que  nous  appellerons  mésio-buccal,  médio- 
buccal  et  disto-buccal;  ce  dernier  est  le  tubercule  distal  de  certains  auteurs. 

Ces  sillons  délimitent  donc  cinq  tubercules  :  deux  sur  la  face  linguale,  mésio- 
et  disto-lingual  ;  trois  sur  la  face  buccale,  mésio-,  médian  et  disto-buccal.  Ces 
tubercules  sont  en  général  moins  saillants  que  ceux  des  molaires  supérieure^. 
Les  tubercules  linguaux  ont  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  ;  les  légers 
sillons  secondaires,  que  nous  avons  vus  partir  du  sillon  lingual,  délimitent  très 
nettement  les  crêtes  triangulaires  qui  vont  se  perdre  dans  la  fossette  central*. 
Assez  souvent,  la  crête  triangulaire  du  tubercule  disto-lingual  continue  son 
trajet  à  travers  la  fossette  centrale  et  va  se  continuer  par  une  crête  oblique 
avec  la  crête  triangulaire  du  tubercule  médian  buccal.  —  Le  tubercule  mésio- 
buccal  est  le  plus  volumineux  des  tubercules  buccaux.  Il  forme  l’angle  mésio- 
buccal  et  presque  la  moitié  de  la  face  buccale.  11  est  circonscrit  par  les  sillons 
inésial  et  buccal.  Sa  crête  triangulaire  descend  vers  la  fossette  centrale,  en 
diminuant  peu  à  peu,  de  façon  que  l’ensemble  du  tubercule  a  la  forme  d’un  V, 
à  sommet  situé  au  centre  de  la  face  triturante.  —  Le  tubercule  médian-buccal 
présente  la  même  forme,  mais  il  est  moins  accentué  :  il  constitue  la  moitié 
distale  de  la  face  buccale. 

Le  tubercule  disto-buccal ,  ou  tubercule  distal ,  occupe  la  portion  la  plus 
distale  de  la  face  buccale  et  forme  la  plus  grande  partie  de  la  face  distalc.  Il 
constitue  le  caractère  particulier  et  distinctif  de  la  première  molaire  inférieure  ; 
on  le  trouve  rarement  sur  la  seconde  molaire;  il  est  d’ordinaire  plus  petit  que 
les  deux  autres  tubercules  buccaux,  mais  peut  offrir  de  grandes  variétés  dans 
son  développement.  Réduit  parfois  à  une  simple  saillie,  il  peut  atteindre  le 
volume  d’un  tubercule  mésio-buccal.  Il  se  termine  dans  le  creux  central,  à  la 
jonction  des  sillons  distal  et  disto-buccal. 

La  fossette  centrale  est  formée  par  les  inclinaisons  des  tubercules  que  nous 
venons  d’étudier  ;  elle  représente  le  lieu  de  convergence  de  tous  les  sillons.  Il 
peut  arriver  cependant  qu’elle  soit  interrompue  par  les  crêtes  triangulaires  qui 
se  rejoignent;  il  v  a  alors  deux  ou  plusieurs  fossettes.  Sa  partie  la  plus  basse 
ne  correspond  pas,  en  général,  au  centre  de  la  face  triturante,  mais  est  un  peu 
plus  rapprochée  de  la  face  linguale. 

\.e  collet  de  cette  dent  est  très  étranglé  et  présente  une  forme  quadrangu- 
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laire  avec  quatre  surfaces  déprimées  au  centre.  Les  faces  mésiale  et  distale 
présentent  cette  dépression  à  l’origine  des  sillons  des  racines.  Ses  faces  linguale 
et  buccale  sont  plus  profondément  creusées  que  les  autres;  surtout  la  buccale, à 
cause  de  la  bifurcation  des  racines.  Les  bords  cervicaux  de  terminaison  de 
l’émail  présentent  une  concavité  triturante,  du  côté  buccal  et  lingual,  tandis 
que  du  côté  niésial  et  distal  cette  concavité  est  radiculaire.  En  outre,  du  côté 
buccal  la  concavité  générale  est  dédoublée  en  deux  concavités  correspondant 
à  chaque  racine.  L’émail  descend  en  pointe  entre  les  deux  racines.  —  La  pre¬ 
mière  molaire  inférieure  est  caractérisée  par  la  présence  de  deux  racines  :  une 
mésiale  et  une  distale. —  La  racine  mésiale ,  après  une  inclinaison  mésiale,  se 
dirige  vers  le  côté  distal.  Sa  plus  grande  largeur  se  trouve  dans  le  sens  bucco- 
lingual  ;  elle  est  sillonnée  dans  toute  sa  longueur,  du  côté  mésial.  Du  côté 
distal  on  retrouve  le  même  sillon  qui  s’est  notablement  élargi  et  est  devenu 
une  véritable  cavité.  Le  bord  buccal  de  cette  racine  est  plus  fort  et  plus  largo 
que  le  bord  lingual.  —  La  racine  distale  présente  une  légère  inclinaison  distale 
à  son  origine,  mais  elle  devient  bientôt  rectiligne  et  continue  cette  direction 
jusqu’à  l’apex.  Cependant,  l’extrémité  peut  se  recourber;  quand  ce  fait  a  lieu, 
elle  se  dirige  le  plus  souvent  du  côté  mésial,  s’inclinant  ainsi  vers  l’apex  de 
l'autre  racine.  Elle  est  plus  cylindrique  que  la  racine  mésiale  et  est  d’ordinaire 
sillonnée  sur  sa  face  mésiale.  Son  extrémité  apicale  est  plus  effilée  que  celle  de 
l’autre  racine.  Parfois  aussi  la  racine  mésiale  se  bifurque,  si  bien  que  la  dent  a 
trois  racines.  Les  racines  s’effilent  régulièrement,  mais  la  racine  distale  est 
plus  pointue  que  la  mésiale. 

La  chambre  jmlpa ire  a  la  même  forme  générale  que  la  couronne,  avec  des 
cornes  correspondant  à  chaque  tubercule;  ses  dimensions  diminuent  avec 
l’âge,  et  dans  la  vieillesse  elle  peut  être  presque  oblitérée,  surtout  si  l’usure  des 
dents  a  été  considérable. 

Les  canaux  radiculaires  sont  au  nombre  de  trois  :  un  pour  la  racine  distale, 
deux  pour  la  racine  mésiale.  —  Le  canal  distal  est  plus  grand  que  ceux  de  la 
racine  mésiale.  Aplati  d’abord,  il  s’arrondit  peu  à  peu  jusqu’à  l’orifice  apical. 
Parfois  le  canal  se  bifurque.  Les  canaux  de  la  racine  mésiale  peuvent  com¬ 
mencer  par  un  canal  commun  ;  mais  bientôt  celui-ci  se  bifurque,  ses  branches 
restent  séparées  et  aboutissent  à  deux  orifices  apicaux.  Us  peuvent  cependant 
communiquer  dans  leur  trajet  ou  bien  se  réunir  vers  l’apex  pour  n’avoir  qu’un 
seul  orifice  apical.  Ces  canaux  sont  plus  petits  que  le  canal  distal.  —  Le  point 
d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  sur  la  partie  la  plus  mésiale  de  * 
la  fossette  centrale  de  la  face  triturante. 

Deuxièmes  molaires  inférieures. —  La  deuxième  molaire  inférieure  est 
la  septième  dent,  à  partir  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  moins  volumineuse  que 
la  précédente;  elle  se  rapproche  plus  de  la  forme  quadrangulaire ;  mais  sa  diffé¬ 
rence  la  plus  caractéristique  se  trouve  dans  l’absence  du  cinquième  tubercule,* 
le  tubercule  disto-buccal.  Elle  est  enfin  plus  arrondie  et  plus  symétrique. 

La  face  buccale  a  une  forme  plus  régulière  que  celle  de  la  première  mo¬ 
laire;  elle  est  partagée  en  deux  lobes  par  un  sillon  venu  de  la  face  triturante; 
ce  sillon  se  termine  à  mi-chemin  du  bord  cervical  par  une  dépression  très 
visible.  Les  bords  mésial  et  distal  convergent  moins  fun  vers  l’autre;  aussi  le 
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Fig.  31. j.  —  Deuxième  molaire  inferieure  droite. 
A,  face  buccale.  —  B ,  linguale.  —  C,  mésiale.  —  D,  lrituranle. 


bord  gingival  de  cette  face  est-il  à  peu  près  aussi  large  que  le  bord  triturant. 
L’angle  distal  ne  présente  pas  le  sillon  disto-buccal  que  nous  avons  décrit  sur 
la  première  molaire.  Parfois,  cependant,  il  existe  une  légère  dépression  du 
tubercule  disto-buccal,  vestige  du  sillon  précédent.  Ce  sillon  prolongé  tombe 
exactement  à  Eunion  des  deux  ra¬ 
cines.  —  La  face  linguale  ressem-  C  t 
ble  à  celle  de  la  première  molaire; 
elle  est  convexe  dans  toutes  les  di¬ 
rections  et  se  termine  par  des 
bords  arrondis.  Sa  largeur  est  à 
peu  près  égale  à  celle  de  la  surface 
buccale.  —  La  face  mésiale  est 
convexe  et  ressemble  à  celle  de  la 
première  molaire;  elle  présente 
aussi  une  concavité  bien  accentuée  au  niveau  du  collet.  —  La  face  distale,  bien 
arrondie  dans  tous  les  sens,  ne  présente  pas  de  tubercule  disto-buccal  ou  distal. 
—  La  face  triturante  a  une  forme  quadrangulaire.  Ses  angles  buccaux  sont 
arrondis  et  obtus;  les  angles  linguaux  sont  au  contraire  aigus.  Le  bord  buccal 
est  plus  arrondi  que  le  lingual,  qui  forme  avec  la  face  linguale  un  angle  presque 
droit.  Le  bord  distal,  très  arrondi,  se  distingue  nettement  du  bord  buccal, 
presque  droit.  Cette  face  présente  un  creux  central,  des  sillons  et  des  tubercules. 

Les  sillons  sont  au  nombre  de  quatre  et  partent  tous  de  la  fossette  centrale, 
lis  prennent  les  noms  des  faces  où  ils  se  rendent;  ce  sont  les  sillons  :  mésiale 
distal ,  buccal  et  lingual.  Dans  leur  ensemble,  ils  forment  une  croix  dont  les 
branches  séparent  les  lobes  surmontés  des  tubercules.  -  Le  sillon  lingual,  le 
plus  profond,  sépare  nettement  les  tubercules  linguaux  et  empiète  légèrement 
sur  la  face  linguale.  —  Le  sillon  distal ,  parti  du  creux  central,  sépare  les 
tubercules  disto-lingual  et  disto-buccal;  il  ne  descend  pas  sur  la  lace  distale  et 
souvent  ne  coupe  meme  pas  la  crête  marginale  distale.  —  Le  sillon  mésial , 
très  profond,  ne  va  pas  non  plus  jusqu’à  la  face  mésiale:  il  ne  traverse  pas  la 
crête  marginale  mésiale  qui  se  continue,  sans  interruption,  du  bord  buccal  au 
bord  lingual.  —  Le  sillon  buccal ,  le  plus  long,  après  avoir  séparé  les  tuber¬ 
cules  buccaux  et  franchi  la  crête  marginale  buccale,  descend  plus  ou  moins 
loin  sur  la  face  buccale  où  nous  l’avons  décrit. 

La  branche  bucco-linguale  de  la  croix  formée  par  les  sillons  est  un  peu 
plus  rapprochée  du  bord  distal  que  du  bord  mésial.  Il  en  résulte  que  sur  les 
deux  faces  de  la  dent  le  tubercule  mésial  est  un  peu  plus  volumineux  que  le 
tubercule  distal.  Cependant,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  portion  distale 
de  la  dent  parait  un  peu  plus  large,  à  cause  de  la  convexité  plus  accentuée  de 
la  face  distale. 

Les  tubercules,  au  nombre  de  quatre,  sont  placés  symétriquement  aux 
angles  de  la  surface  triturante.  Les  tubercules  qui  surmontent  la  face  mésiale 
(mésio-lingual  et  mésio-buccaD  sont  en  général  plus  volumineux  que  les 
autres.  Ils  sont  saillants  et  plus  proéminents  que  ceux  de  la  première  molaire, 
mais  souvent  c’est  le  contraire  qui  arrive.  De  plus,  les  tubercules  mésio-  ('t 
disto-buccal  ne  s’inclinent  pas  autant  vers  le  centre  de  la  surface  triturante 
que  les  tubercules  linguaux.  Ils  surplombent  au  contraire  la  fossette  centrale. 
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de  sorte  que,  de  côté,  les  sillons  sein  Tient  taillés  à  pic.  Les  crêtes  triangulaires 
des  tubercules  linguaux,  très  proéminentes,  s’inclinent  au  contraire  en  pente 
douce  vers  la  fossette  centrale. 


Fig.  340. —  Deuxième  grosse  molaire  inférieure. 

a  et  d.  coupes  bucco-linguales  de  la  racine  mésiale, 
montrant  ses  deux  canaux.  —  b,  coupe  bueco-lingualc  de 
la  racine  distale,  avec  un  seul  canal.  —  c ,  coupe  mésio- 
dislale  passant  par  le  canal  mésio-buccal  de  la  racine  mé- 
siaie  et  par  le  canal  central  de  la  racine  distale. 


La  fossette  centrale  est  formée  par  les  inclinaisons  des  tubercules  que  nous 

venons  de  décrire.  Elle  est  plus  ou 
moins  régulière,  suivant  le  point  où 
aboutissent  les  sillons.  Dans  d'au  1res 
cas,  des  sillons  supplémentaires,  ou 
de  simples  fissures,  déterminent  des 
creux  secondaires.  Il  ne  faut  donc  pas 
s’attendre  à  trouver  sur  toutes  les 
dents  des  formes  analogues  à  celles 
que  nous  venons  de  décrire;  de  nom¬ 
breuses  variations  sont  toujours  pos¬ 
sibles. 

Le  collet  est  plus  régulièrement 
formé  que  celui  de  la  première  molaire.  Sa  face  mésiale  présente  une  légère 
concavité;  sa  face  distale  est  plutôt  convexe.  L’émail  descend  plus  sur  le  côté 
buccal  que  sur  le  côté  lingual. 

La  deuxième  molaire  présente  deux  racines  qui  ressemblent  h  celles  de  la 
première  molaire;  elles  sont,  en  général,  plus  arrondies  et  moins  divergentes. 
Leur  forme  présente  d’ailleurs  de  grandes  variations  ;  parfois  la  racine  ne  se 
bifurque  pas  et  des  sillons  sur  la  face  buccale  et  linguale  rappellent  seulement 
les  divisions.  Dans  30  pour  100  des  cas  on  trouve  ces  racines  réunies,  tantôt 
complètement  vers  l’apex  et  tantôt  incomplètement,  laissant  passer  une  lame 
osseuse  dans  le  tiers  qui  avoisine  le  collet.  Souvent,  lorsque  les  racines  sont 
réunies,  elles  affectent  une  forme  conique. 

La  chambre  pulpaire  a  la  même  forme  que  la  couronne,  avec  quatre  pro¬ 
longements,  un  pour  chaque  tubercule;  elle  est  d’ordinaire,  sur  le  même  sujet, 
plus  grande  que  celle  de  la  première  molaire.  A  son  tour,  elle  est  dépassée  en 
dimensions  par  la  dent  de  sagesse.  Ce  fait  est  dû  à  ce  que  les  chambres  pui- 
paires  se  rétrécissent  avec  l’àge  et  que  cette  dent  est  desix  ans  plus  jeune  que  la 
première  molaire.  Les  canaux  radiculaires  ressemblent  à  ceux  de  la  première 
molaire;  la  racine  mésiale  a  deux  canaux;  cependant,  assez  souvent,  ces  deux 
canaux  se  réunissent;  ils  sont  toujours  très  aplatis  et  ressemblent  à  une  fente. 
Le  canal  de  la  racine  distale,  unique,  est,  au  contraire,  arrondi.  —  Le  point 
d’élection  pour  la  trépanation  de  cette  dent  est  situé  dans  la  fossette  centrale, 
un  peu  plus  près  du  bord  mésial  que  du  bord  distal. 


Troisièmes  molaires  inférieures .  —  La  troisième  molaire  inférieure, 
dent  de  sagesse ,  est  la  huitième  dent  à  partir  de  la  ligne  médiane.  Elle  res¬ 
semble'  aux  autres  molaires  inférieures  dans  sa  forme  générale.  Comme  la 
supérieure,  mais  moins  qu'elle  cependant,  elle  est  sujette  à  de  nombreuses 
variations  dans  sa  forme  et  aussi  dans  son  apparition.  Elle  peut  manquer,  en 
effet,  ou  apparaître  plus  ou  moins  tard;  elle  est  plutôt  sujette  au  géantisme  et 
la  supérieure  au  nanisme. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  au  grand  axe  de  la  dent,  sa  couronne  est 


LES  DEXTS. 


627 


quadrangulaire,  avec  des  angles  arrondis.  Elle  j)eut  parler  3,  T,  5  ou  G  luber- 
cules.  Suivant  les  cas,  la  troisième  molaire  se  rapprochera  donc  de  la  première 
ou  de  la  deuxième  molaire. 

Nous  ne  décrirons  que  la  forme  à  cinq  tubercules,  qui  nous  paraît  être 
plus  commune. 

La  face  buccale  est  plus  convexe  que  celle  de  la  deuxième  molaire;  elle 


Fig.  317.  —  Troisième  molaire  inférieure. 


A,  type  â  racines  convergentes.  —  B ,  racine  mésiale  bifurquée.  —  C,  racines  divergentes.  —  D  et  d,  racines 
soudées.  —  F,  racines  réunies  par  l’apex.  —  E ,  face  Irilurante. 


présente,  comme  celle-ci,  un  sillon  qui  descend  au  milieu  du  bord  triturant; 
et  comme  la  lre  molaire,  un  autre  sillon  descend  au  niveau  de  l'angle  disto- 
buccal.  La  surface  linguale  est  semblable  à  celle  des  autres  molaires  infé¬ 
rieures;  elle  est  seulement  un  peu  plus  arrondie.  —  Les  faces  mésiale  et 
distale  n’offrent  pas  non  plus  de  caractères  particuliers.  La  distale  est  seule¬ 
ment  beaucoup  plus  convexe  et  termine  l’arcade  dentaire.  —  La  face  tritu¬ 
rante  présente  des  tubercules  séparés  par  des  sillons  qui  partent  d’une  fossette 
centrale.  —  Les  sillons  sont  an  nombre  de  cinq  :  mésiaL  distal ,  buccal , 
lingual  et  disto-buccal. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  sillons  présenter  de  grandes  irrégularités;  parfois 
mémo  ils  se  confondent  avec  des  fissures  plus  ou  moins  profondes  et  la  délimi¬ 
tation  des  tubercules  n’est  plus  nette.  Us  n'a¬ 
boutissent  pas  toujours  au  centre  de  la  surface 
triturante,  de  sorte  que  la  fossette  centrale  est 
partagée  par  une  crête.  Il  existe  alors  deux  fos¬ 
settes,  l’une  mésiale,  l’autre  distale,  comme 
sur  les  molaires  supérieures. 

Le  nombre  des  tubercules  varie  de  même  et 
les  dents  à  plusieurs  lobes  ne  sont  pas  rares: 
il  peut  même  y  avoir  six,  sept  ou  huit  tuber¬ 
cules. 

Le  collet  est  semblable  à  celui  des  autres 
molaires  inférieures. 

Les  racines ,  plus  arrondies,  surtout  la  distille,  présentent  aussi  de  grandes 
variations.  La  racine  est  fréquemment  unique,  mais  la  distale  pouvant  se 
bifurquer  donne  une  dent  à  trois  racines.  Elles  sont,  quel  que  soit  leur 
nombre,  plus  petites  que  sur  les  autres  molaires  et  se  recourbent  du  côté  distal, 
en  s'inclinant  fortement  vers  la  face  externe  du  maxillaire. 

La  chambre  pulpaxre  a  la  même  forme  que  la  couronne,  mais  présente  de 
grandes  irrégularités  dans  son  contour.  —  Les  canaux  radiculaires  sont  aussi 


Fic.ütS.  —  Troisième  grosse  molaire 
inférieure. 

a,  coupe  mésio-distale  des  racines  mé¬ 
siale  et  distale,  montrant  leurs  canaux.  — 
b,  coupe  mésio-distale  montrant,  un  seul 
canal  dans  toute  la  racine.  —  e,  coupe  mé¬ 
sio-distale. 
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très  irréguliers  :  parfois  il  n’y  a  qu’un  seul  canal  très  petit.  Dans  bon  nombre 
de  cas,  on  retrouve  la  meme  disposition  que  sur  les  autres  molaires  inférieures.. 


Variations  des  cuspides  des  molaires.  —  T« 
prémolaires  chez  les  primates  et  en  particulier 


jpinard  («  De  l’évolution  des  molaires  et  des 
chez  l'homme  »,  Anthropologie ,  1892,  t.  111, 
n°6)  a  étudié  spécialement  la  question  du 
nombre  des  cuspides  sur  les  molaires  de 
l'homme. 

Le  type  quadricuspide  est  le  type  fonda¬ 
mental  pour  les  molaires  supérieures. 
Constant,  sur  la  première  molaire,  il  est 
bien  caractérisé;  il  l’est  moins  sur  la  se¬ 
conde  molaire  et  moins  encore  sur  la  troi¬ 
sième. 

Ses  statistiques  basées  sur  un  grand  nom¬ 
bre  de  sujets  et  sur  des  races  différentes 
(02  Européens,  38  Berbères,  Sémites  et 
Égyptiens,  78  Japonais-Chinois,  53  Poly¬ 
nésiens,  20  Australiens,  101  nègres  d’Afri¬ 
que,  etc.,  etc.),  lui  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

Pour  la  première  molaire,  le  type  qua¬ 
dricuspide  est  constant;  on  le  trouve  100 
Ibis  sur  100  individus  pris  dans  les  races 
de  couleur. 

Chez  les  Européens,  on  le  trouve  9S  fois 


„  _  ,  •  i  •  sur  100. 

F,g.  340.  -  Faces  triturantes  des  trois  molaires  Pou|.  la  deuxième  molaire,  le  type  qua- 
inleneures.  dricuspide  est  encore  le  plus  fréquent. 

.1,  type  normal  dans  lequel  la  première  et  la  troisième  mo-  Cependant  le  type  tricuspide  augmente 
laiie  ont  5  cuspides  et  la  deuxième  molaire,  4  cuspides.  —  sn  proportion,  23  pour  100  chez  les  Euro- 

11,  type  à  5  cuspides  dans  les  trois  molaires.  -  C,  type  à  (Jt,e|lÿ  i0  à  13  pour  100  chez  les  Aiistra- 

4  cuspides  dans  les  trois  molaires.  J.  .AA  ,  , 

1  liens.  17  pour  100  chez  les  negres  d  Afri¬ 

que. 

La  troisième  molaire,  dit  Topinard,  est  une  dent  désordonnée,  à  laquelle  on  ne  peut  se 
lier  que  dans  ses  résultats  généraux, 

Sur  le  maxillaire  inférieur,  le  type  quinquéeuspide  est  le  type  fondamental,  le  type  qua¬ 
dricuspide  l’accidentel. 

Voici  les  proportions  que  lui  a  données  son  enquête  sur  les  mêmes  sujets  que  pour  les 
molaires  supérieures. 

Le  type  quinquéeuspide  se  présente  avec  une  fréquence  de  82  pour  100  à  la  première 
molaire,  de  23  pour  100  à  la  deuxième  et  de  40  pour  100  à.  la  troisième,  tandis  que  le  type 
quadricuspide  donne  10  pour  100  à  la  première,  03  pour  100  à  la  deuxième  et  31  pour  100 
à  la  troisième.  Le  type  quinquéeuspide  est  donc  la  règle  à  la  première,  sans  être  constant 
comme  le  quadri  à  crête  oblique  à  la  première  supérieure.  Comme  au  maxillaire  supérieur, 
la  première  est  donc  celle  qui  maintient  davantage  le  type  fondamental  des  cuspides,  la 
plus  avancée  en  évolution. 

Quant  aux  différences  suivant  les  races,  les  Européens  sont  les  plus  engagés  dons  la  voie 
d’acquisition  d’un  nouveau  type. 

Nous  renvoyons  pour  l’étude  détaillée  de  ces  variations  ethniques  des  cuspides  aux  tableaux 
qui  accompagnent  la  consciencieuse  élude  de  Topinard. 


DENTS  CADUQUES 

Les  dents  caduques  sont  au  nombre  de  vingt  :  dix  à  chaque  mâchoire  :  deux 
incisives  centrales,  deux  incisives  latérales,  deux  canines  et  quatre  molaires. 
La  formule  dentaire  est  la  suivante  : 

1  C  J  M  ■§  =  tu  X  2  =  20. 

<Je  sont  les  premières  dents  qui  apparaissent  chez  l’enfant.  Elles  sont  au 
complet  vers  l’âge  de  deux  ans  et  demi  ou  trois  ans  ;  elles  subissent  une  évolu- 
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tion  régulière  et  ont  tout  à  fait  disparu  vers  la  douzième  année.  Leur  apparilion 
suit  des  lois  à  peu  près  constantes;  voici  l’ordre  ordinaire  :  incisives  cenl raies, 
incisives  latérales,  premières  molaires,  canines  et,  enfin,  deuxièmes  molaires. 
—  On  trouvera  ailleurs  le  tableau  de  leur  date  d’éruption  (Voir  iv°  vol.,  fas¬ 
cicule  1er). 

Il  faut  encore  remarquer  que  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  précèdent 
un  peu  celles  de  la  mâchoire  supérieure  et  que  les  dents  homonymes  apparais¬ 
sent  sur  chaque  mâchoire  par  paire. 

Leurs  racines  s’accroissent  peu  à  peu  et  sont  complètes  vers  l'age  de  six  ans; 
mais  à  ce  moment  les  dents  permanentes,  se  mettant  en  contact  avec  les 
racines  des  dents  temporaires,  dans  leur  marche  vers  la  muqueuse,  exercent 
sur  elles  une  influence, 
mécanique  pour  les  uns, 
indirecte  pour  les  autres, 
qui  a  pour  résultat  la  ré¬ 
sorption  de  ces  racines. 

Dès  lors,  la  dent  tempo¬ 
raire  s'ébranle  et  tombe 
bientôt.  Cette  chute  suit 
un  ordre  déterminé;  les 
incisives  centrales  tom¬ 
bent  d'abord  vers  7  ans; 
puis  les  incisives  latéra¬ 
les  à  8  ans;  la  première 
molaire  à  10  ans  et,  en¬ 
fin,  les  deuxièmes  molai¬ 
res  et  les  canines  vers 
10  ou  12  ans. 

Elles  sont  remplacées  par  des  dents  de  meme  nom  et  de  forme  générale  sem¬ 
blable,  quoique  plus  volumineuses.  11  y  a  une  exception  pour  les  molaires  qui 
sont  remplacées,  non  par  des  molaires,  mais  par  des  bicuspides. 

Les  dents  caduques  présentent  un  ensemble  de  caractèresqui  les dillerencient 
des  dents  permanentes.  D'une  façon  générale,  elles  offrent  un  volume  beaucoup 
plus  faible  que  les  permanentes  et  elles  sont  avec  celles-ci  dans  un  rapport 
approximatif  d’un  tiers.  Leurs  proportions  sont  en  outre  notablement  diffé¬ 
rentes;  les  couronnes  sont  moins  liantes  et  la  largeur  es!  à  peu  près  égale  à  la 
hauteur  pour  les  incisives,  les  canines  et  la  première  molaire.  La  seconde  mo¬ 
laire  a  une  hauteur  environ  moitié  moindre  que  la  largeur.  Toutes  les  cou¬ 
ronnes  sont  en  quelque  sorte  ren liées  et  comme  ventrues. 

Mais  l'un  des  caractères  les  plus  frappants  est  la  terminaison  brusque,  de 
l’émail  au  niveau  du  collet.  Tandis  que  sur  les  dents  permanentes,  l’émail, 
s'amincissant  graduellement,  se  termine  au  niveau  du  collet  par  une  ligne 
imperceptible,  sur  les  dents  caduques  l’émail  conserve  son  épaisseur  jusqu'il  ce 
niveau  et  se  termine  brusquement.  C’est  ce  qui  donne  h  ces  dents  un  aspect 
ventru.  Les  racines  présentent  les  memes  formes  que  celles  des  dents  perma¬ 
nentes  :  unique  pour  les  incisives  et  les  canines;  multiple  pour  les  molaire. 

La  couleur  est  aussi  quelque  peu  différente;  les  dents  caduques  sont  d’un 
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Fig.  350.  —  Dentition  temporaire. 

A,  incisives  centrales.  —  B,  incisives  latérales.  — C\ canines.  —  P, pre¬ 
mières  molaires.  —  E,  deuxièmes  moh'res.  —  1,  faces  triturantes  des 
premières  molaires;  2,  faces  triturantes  des  deuxièmes  molaires. 
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Diane  crayeux  ;  la  différence  est  très  nette  quand  on  examine  la  Douche  d’un 
enfant  de  7  a  8  ans  présentant  les  deux  catégories  de  dents. 

Cet  ensemble  de  caractères  nous  dispensera  de  décrire  chacun  des  groupes 
dentaires  du  premier  âge. 

Les  incisives  supérieures  et  inférieures  ressemblent  aux  dents  permanentes 
de  meme  catégorie;  leur  forme  est  la  même  et  leurs  caractères  sont  seulement 
moins  accentués.  Les  dentelures  du  bord  tranchant  sont  très  visibles  au  moment 
de  leur  apparition,  mais  disparaissent  rapidement  par  le  fait  del  usure. 

Les  canines  prêtent  aux  mêmes  considérations;  nous  n'insisterons  pas. 

Les  molaires  occupent  la  place  des  bicuspides  permanentes,  mais  ce  sont  de 
vraies  molaires  par  la  forme. 

1  .es  secondes  molaires ,  tant  les  supérieures  que  les  inférieures,  ressemblent 
par  leur  forme  et  leur  architecture  aux  premières  molaires  permanentes.  Elles 
en  diiïèrent  seulement  par  leurs  dimensions  qui,  suivant  la  règle  générale, 
sont  moindres. 

Les  premières  molaires  caduques,  au  contraire,  sont  de  forme  et  d’architec¬ 
ture  tout  à  fait  spéciales.  Aussi  les  décrirons-nous  séparément. 

Première  molaire  caduque  inférieure.  —  Contrairement  à  ce  qui 
arrive  pour  les  dents  permanentes,  la  première  molaire  inférieure  est  plus 
petite  que  la  deuxième. 

La  couronne,  renflée  au-dessus  du  collet,  présente  h  décrire  cinq  faces  : 
mésiale  et  distale,  buccale  et  linguale  et  la  face  triturante. 

La  face  buccale  est  légèrement  convexe  dans  le  sens  mésio-dislal  et  aplatie 
suivant  le  grand  axe  de  la  dent  ;  elle  présente,  vers  sou  milieu,  une  forte  crête 
d’émail  qui,  partie  du  bord  marginal  buccal,  aboutit  à  la  ligne  bucco- 
gingivale.  Cette  ligne  est  elle-même  soulevée  en  une  crête  très  proéminente 
allant  de  l’angle  mésio-buccal  à  l’angle  disto-buccal ;  mais  celte  crête  ne  suit 
pas  une  ligne  horizontale;  partie  de  l’angle  mésio-buccal,  elle  se  dirige  obli¬ 
quement  vers  l’angle  disto-buccal,  en  se  rapprochant  peu  à  peu  de  la  ligne 
marginale  buccale.  11  en  résulte  que  cette  face  de  la  couronne  est  plus  longue, 
suivant  le  grand  axe  de  la  dent,  à  l’angle  mésio-buccal  qu’à  l’angle  disto-buccal. 

La  présence  de  la  crête  de  l’émail  détermine  de  chaque  coté  d’elle  la  présence 
de  deux  légers  sillons,  l’un  mésial,  l’autre  distal;  ce  dernier,  appelé  sillon  buccal, 
est  beaucoup  plus  accentué  que  l’autre  et  sépare,  sur  la  crête  marginale  buccale, 
le  tubercule  mésio-buccal  du  tubercule  disto-buccal. 

La  face  linguale  est  convexe  dans  tous  les  sens  et  se  continue  par  des  angles 
arrondis  avec  les  faces  mésiale  et  distale.  La  crête  buceo-gingivale  n’offre 
plus  l’aspect  que  nous  avons  décrit  sur  la  face  buccale.  Cette  face  présente  une 
crête  médiane  qui  aboutit,  vers  le  bord  libre,  au  tubercule  mésio-lingnal.  Le 
sillon  lingual  de  la  face  triturante  franchit  la  crête  marginale  linguale  et  des¬ 
cend  quelque  peu  sur  cette  lace.  Par  suite  de  la  convergence  des  faces  mésiale 
et  distale,  la  faee  linguale  est  moins  grande  que  la  buccale. 

Les  faces  mésiale  et  distale  sont  convexes  et  convergent  l’une  vers  l’autre  du 
colé  de  la  face  linguale. 

La  face  triturante  est  de  forme  ovoïde,  si  on  l’examine  suivant  le  grand  axe 
de  la  dent.  Ses  angles  sont  en  effet  arrondis  et  le  bord  distal  plus  large  que  le 
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mésial.  Quatre  sillons  divisent  relie  faee  en  quatre  lobes;  ces  sillons  partent 
d’une  large  losse tic,  dite  fossette*  distale;  il  en  existe,  en  eifot,  une  antre  beau¬ 
coup  plus  petite,  la  fossette  mésiale.  Le  sillon  huerai  naît  de  la  fossette  princi¬ 
pale  directement,  ou  très  souvent  se  détache  du  sillon  mésial.  II  franchit  la 
crête  marginale  buccale,  séparant  les  deux  tubercules  inésio-  et  dislo-buccal,  et 
descend  un  peu  sur  la  face  buccale.  Le  sillon  lingual,  parti  delà  même  fossette, 
franchit  aussi  la  crête  marginale  linguale,  qu'il  divise  en  deux  tubercules.  Le 
sillon  mésial,  dont  l'origine  est  la  même  que  celle  des  sillons  précédents,  tra¬ 
verse  la  fossette  mésiale  et  aboutit  à  la  crête  marginale  mésiale,  le  plus  souvent 
près  de  1  angle  inésio-lingual.  Le  sillon  distal ,  moins  long  que  le  précédent, 
aboutit  à  la  crête  marginale  distale.  Les  quatre  lobes  ainsi  délimités  prennent 
les  noms  de  :  mésio-buccal,  disto-buccal,  mésio-lingual  et  disto-lingual.  Les 
tubercules  qui  les  surmontent  prennent  les  mêmes  dénominations.  Le  tuber¬ 
cule  mésio-buccal  est  plus  volumineux  que  le  disto-buccal  ;  il  forme  les  parois 
de  la  fossette  mésiale  et  une  grande  partie  de  celles  de  la  fossette  distale.  11  émet 
une  crête  triangulaire  qui  descend  vers  la  partie  centrale  de  la  face  triturante 
pour  se  réunir  à  une  crête  semblable  du  tubercule  mésio-lingual.  La  crête 
transversale  ainsi  formée  sépare  les  deux  fossettes,  Le  tubercule  disto-buccal 
est  moins  saillant  que  le  précédent;  il  est  aussi  plus  arrondi.  Il  est  séparé  du 
tubercule  mésio-buccal  par  le  sillon  buccal.  Le  tubercule  mésio-lingual  est 
moins  accentué  que  les  deux  précédents.  11  descend  beaucoup  plus  rapidement 
vers  le  sillon  mésial  que  vers  le  sillon  lingual.  Nous  avons  vu  que  sa  crête 
triangulaire  se  réunissait  à  celle  du  tubercule  mésio-buccal  pour  séparer  les 
deux  fossettes.  Le  tubercule  disto-lingual  est  de  tous  le  plus  variable  dans 
sa  forme  et  dans  ses  dimensions.  Il  s’arrondit  pour  former  l'angle  du  même 
nom. 

La  fossette  distale,  ou  fossette  principale,  est  très  accentuée;  elle  est  limitée 
par  les  crêtes  marginales;  les  crêtes  des  différents  tubercules  qui  l’entourent 
sont  peu  accentuées  et  se  perdent  sur  ses  parois.  La  fossette  mésiale  est  beau¬ 
coup  plus  petite;  les  parois  sont  unies  et  s'inclinent  rapidement  vers  le 
fond. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  bucco-lingual.  La  terminaison  de  l’émail  se 
fait  à  son  niveau  par  une  saillie  très  prononcée,  surtout  sur  la  face  buccale.  La 
ligne  de  terminaison  présente  aussi  beaucoup  d'irrégularités; sur  la  face  buccale 
elle  descend  un  peu  plus  vers  la  racine  sur  la  partie  mésiale  que  sur  la  partie 
distale.  Sur  la  face  linguale  le  meme  fait  se  reproduit,  mais  d’une  lacon  beau¬ 
coup  moins  accentuée. 

Celle  dent  possède  deux  racines:  l’une  mésiale,  l’autre  distale.  Elles  divergent 
considérablement  et  sont  aplaties  dans  le  sens  mésio-distal.  La  racine  mésiale 
est  constamment  plus  grande  que  la  racine  distale. 

La  chambre pitlpaire  a  la  meme  forme  que  la  couronne  de  la  dent  ;  mais  elle 
est  plus  grande,  proportionnellement,  que  la  meme  chambre  d’une  molaire  per¬ 
manente.  —  Les  canaux  radical  a  ires  sont  aussi  plus  grands  et  sont  an  nombre 
de  deux  :  un  pour  chaque  racine. 

Deuxième  molaire  caduque  inférieure .  —  Cetle  dont  ressemble  à  la 
première  molaire  permanente;  elle  en  dill’ère  toutefois  par  le  volume  el  on  lui 
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appliquera,  les  considérations  générales  que  nous  avons  données  plus  haut  sur 
les  caractères  qui  distinguent  les  dents  permanentes  des  dents  temporaires. 
Nous  ne  la  décrirons  donc  pas. 

Première  molaire  caduque  supérieure.  —  La  première  molaire  ca¬ 
duque  supérieure  est  formée  de  trois  cônes  primitifs.  Son  volume  est  à  peu 
près  le  même  que  celui  de  son  homologue  inférieure;  elle  en  diffère  surtout 
par  la  forme  de  sa  couronne  et  le  nombre  des  tubercules.  La  couronne  présente 
une  forme  quadrangulaire  ;  son  diamètre  mésio-distal  est  inférieur  au  diamètre 
bucco-lingual,  de  sorte  que  la  dent  est  aplatie  dans  ce  sens.  Le  bord  buccal  est 
notablement  plus  grand  que  le  bord  lingual,  presque  réduit  à  une  ligne  par 
suite  de  la  convergence  linguale  des  faces  mésiale  et  distale. 

La  face  buccale  est  convexe;  elle  se  continue  par  des  angles  arrondis  avec 
les  faces  proximales;  l’angle  mésial  est  beaucoup  plus  accentué  que  l’angle 
distal.  La  ligne  gingivale  est  soulevée  en  une  crête  assez  volumineuse,  surtout 
vers  l’angle  mésial;  elle  va  en  s'effaçant  vers  l'angle  distal.  De  la  ligne  bucco- 
gingivale  part  un  cercle  qui  traverse  la  face  buccale,  suivant  le  grand  axe  de 
la  dent,  pour  aboutir  au  tubercule  mésio-bueeal.  Un  sillon  peu  accentué  sépare 
cette  face  en  deux  lobes  :  mésial  et  distal. 

La  face  linguale  est  convexe;  elle  est.  beaucoup  moins  étendue  que  la  face 
buccale;  elle  s’incline  comme  celle-ci  vers  le  centre  de  la  dent. 

Les  faces  mésiale  et  distale  sont  planes;  elles  se  terminent  par  des  angles 
très  arrondis  vers  la  face  linguale,  et  plus  vifs  vers  la  face  buccale. 

La  foxe  triturante  présente  trois  lobes  surmontés  de  tubercules  qui  sé¬ 
parent  trois  sillons  partis  d’une  fossette  centrale. 

Les  sillons  mésial  et  distal  se  continuent  à  travers  la  fossette  centrale;  ils 
traversent  les  crêtes  marginales  sans  descendre  sur  les  faces  proximales.  Ils 
séparent  la  face  triturante  de  la  dent  en  une  partie  linguale  et  une  buccale, 
celle-ci  beaucoup  plus  volumineuse.  —  Le  sillon  buccal ,  très  léger,  part  du 
creux  central,  franchit  la  crête  marginale  et  descend  sur  la  face  buccale.  — 
Les  tubercules  ainsi  délimités  sont  au  nombre  de  trois  :  un  lingual  et  deux 
buccaux.  Le  tubercule  lingual  est  situé  entre  les  deux  sillons  mésial  et  distal. 
Assez  volumineux,  il  forme  toute  la  paroi  linguale  de  la  fossette  centrale.  De 
son  sommet  les  crêtes  s’amincissent  peu  à  peu  pour  se  terminer  en  croissant, 
vers  les  angles  latéraux.  —  Le  tubercule  mésio-buccal ,  le  plus  volumineux 
des  tubercules  buccaux,  forme  une  saillie  prononcée.  Le  sillon  qui  le  sépare 
du  disto-buceal  est  très  fin  et  l'usure  l'a  vite  fait  disparaître,  de  sorte  que  les 
tubercules  ne  sont  plus  délimités.  —  Le  tubercule  disto-buccal  est  le  plus  petit 
de  tous.  Il  forme  avec  la  face  distale  un  angle  presque  droit  et  s’incline  rapi¬ 
dement  vers  le  sillon  distal. 

La  fossette  centrale ,  formée  par  les  talus  centraux  de  ces  divers  tubercules, 
est  nette  et  assez  profonde.  Lisse  dans  sa  partie  linguale,  elle  est  plus  ou  moins 
fissurée  dans  sa  partie  buccale. 

Le  collet  est  aplati  dans  le  sens  mésio-distal.  Il  paraît  encore  plus  aplati  par 
les  saillies  que  forme  à  son  niveau  la  ligne  de  terminaison  de  l'émail. 

La  première  molaire  caduque  supérieure  possède  trois  racines  :  une  linguale, 
deux  buccales.  La  racine  linguale  s'écarte  fortement  des  deux  autres  et  est 
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d’ordinaire  un  peu  plus  volumineuse.  Les  racines  buccales  mésiale  et  distale 
sont  aussi  très  divergentes,  mais  elles  sont  plus  minces  et  présentent  des  sil¬ 
lons.  La  racine  mésiale  est  constamment  plus  large  que  la  distale. 

La  chambre  pul paire  est  de  même  forme  que  la  couronne.  —  Les  canaux  . 
radiculaires  sont  au  nombre  de  trois  :  leur  calibre  est  assez  grand.  Nous 
avons  déjà  dit  les  caractères  particuliers  aux  chambres  pu] paires  et  aux  canaux 
radiculaires  des  dents  cadu¬ 
ques. 

Deuxième  molaire  su¬ 
périeure  caduque .  —  La 
description  de  cette  dent  cor¬ 
respond  à  celle  de  la  pre¬ 
mière  molaire  supérieure 
permanente;  nous  n'avons 
donc  pas  à  la  répéter;  disons 
seulement  qu'elle  en  diffère 
par  son  volume  qui  est  moin¬ 
dre  et  les  caractères  qui  sont 
aussi  moins  accentués. 


ARTICULATION  DES  DENTS 


On  donne  ce  nom  aux 
rapports  réciproques 
qu'affectent  les  arcades 
dentaires  et  les  dents 
lorsqu’elles  arrivent  au 
contact.  Les  dénis  que 
nous  venons  de  décrire 
sont  implantées  dans  les 
alvéoles  des  maxillaires; 
elles  sont  disposées  les 
unes  à  la  suite  des  autres, 
occupant  chacune  une 
place  déterminée,  suivant 
leur  groupe  et  leur  rang 
dans  chaque  groupe.  Elles 
décrivent  ainsi  une  dou¬ 
ble  arcade  parabolique  à  concavité  postérieure;  les  deux  arcades  ne  sont  pas 
absolument  identiques,  cependant. 

Les  dents  supérieures  sont  placées  suivant  une  demi-ellipse  un  peu  plus 
grande  que  celle  décrite  par  les  dents  inférieures.  La  ligne  de  cette  ellipse, 
simple  en  avant  sur  les  incisives  et  les  canines,  se  bifurque  latéralement  en 
deux  branches  qui  suivent,  l'une  les  tubercules  buccaux,  l'autre  les  tubercules 
linguaux  des  bienspides  et  des  molaires.  Les  deux  branches  sont  séparées  par 
un  sillon.  Le  même  fait  se  reproduit  pour  les  dents  inférieures;  mais,  par  suite 


Fig.  351.  —  Arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure,  vues 
par  leur  face  triturante,  type  normal,  très  rare. 
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de  la  moindre  courbure,  la  ligne  elliptique  qui,  en  haut,  suivait  le  bord  tran¬ 
chant  des  incisives  et  des  canines  et  les  tubercules  buccaux  des  bicuspides  et 
des  molaires,  tombera  ici  sur  les  Faces  labiale  et  buccale  de  l’arcade  dentaire 
inférieure.  —  Vers  le  fond  de  la  bouche,  cependant,  ces  deux  lignes  des  deux 
ellipses  tendent  à  se  réunir  et  c’est  en  avant  que  l'arcade  supérieure  dépasse  le 
plus  nettement  l’arcade  inférieure.  Par  suite  de  celle  disposition,  les  tubercules 

buccaux  des  bicuspides  et 
des  molaires  inférieures  cor¬ 
respondent  à  la  gouttière 
formée  par  les  tubercules 
buccaux  et  linguaux  des 
dents  supérieures.  À  leur 
tour,  les  tubercules  linguaux 
des  dents  supérieures  cor¬ 
respondent  aux  sillons  des 
dents  inférieures.  Il  y  a,  de 
la  sorte,  engrénage  parfait 
et  la  mastication  est  com¬ 
plètement  assurée. 

Il  importe  aussi  de  remar¬ 
quer  que  les  lignes  parabo¬ 
liques  des  arcades  dentaires 
ne  sont  pas  situées  dans 
un  plan  tout  à  fait  hori¬ 
zontal.  L’ellipse  supé¬ 
rieure  est  légèrement  con¬ 
vexe  au  niveau  des  bicus¬ 
pides  et  des  premières 
molaires,  se  relevant  vers 
1  ’  horizontale  avec  les 
deux  dernières  molaires 
(Voy.  fig.  334).  A  cette 
convexité  s’oppose  une 
concavité  de  l’arcade  infé¬ 
rieure  de  même  courbure. 

Il  existe  en  outre  une 
Fir,.  352.  —  Arcades  alvéolaires  sans  les  dents,  montrant  ,  i  i  i 

les  alvéoles  vides.  aulre  courbure  :  le  plan 

des  surfaces  d’occlusion 

regarde  presque  directement  en  haut  pour  les  incisives  et  les  canines,  tandis 
que  sur  les  bicuspides  et  les  molaires  inférieures,  il  regarde  en  haut  et  très  net¬ 
tement  en  dedans.  Ce  caractère  est  de  plus  en  plus  nettement  accusé  à  mesure 
qu’on  approche  de  la  dent  de  sagesse. 

Pour  l’arcade  supérieure,  l’inverse  a  lieu,  de  sorte  que  le  plan  de  la  surface 
d’occlusion  des  molaires  regarde  en  bas  et  en  dehors. 

d'elles  sont  les  dispositions  des  arcades  dentaires.  Ainsi  constituées,  ces 
arcades  présentent  : 

1°  Une  lace  convexe,  en  rapport  avec  les  lèvres  en  avant,  et  avec  les  joues 
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latéralement  :  c’est  la  face  labiale  ou  génienne;  —  2°  une  face  concave  en 
rapport  avec  la  langue  :  c'est  la  face  linguale:  —  3°  un  bord  adhérent  nu 
alvéolaire;  —  4°  une  surface  libre. 

Face  convexe.  —  Celte  face  répond  :  en  avant  aux  lèvres  et  latéralement 
aux  joues.  Elle  est  constituée  par  les  faces  labiale  et  génienne  des  dents  supé¬ 
rieures  et  inférieures.  Nous  ferons  remarquer  ici  que  la  dénomination  de 
face  buccale,  souvent  donnée 
aux  faces  des  dents  en  rap¬ 
port  avec  les  joues,  consacre 
une  inexactitude.  Il  faut  dire 
face  vestibulaire  ou  génien¬ 
ne,  car  elles  sont  en  rapport, 
non  avec  la  bouche  elle- 
même,  mais  avec  le  vestibule 
de  la  bouche. 

Cette  face  convexe  décrit 
une  courbe  régulière.  Les 
canines,  cependant,  et  sur¬ 
tout  les  canines  supérieures, 
font  un  peu  saillie,  contri¬ 
buant  à  former  les  coins  de 
la  bouche.  Dans  la  série 
animale,  on  trouve  eette  v 
saillie  des  canines  très  \ 
accentuée  sur  les  an¬ 
thropoïdes.  Ces  dents  dé¬ 
bordent  alors  la  rangée 
et  donnent  aux  maxil¬ 
laires  une  forme  carrée. 

Chez  quelques  individus 
de  l’espèce  humaine  on 
retrouve  le  meme  fait, 
mais  moins  accentué. 

Face  concave  (lin- 

anale).  —  Cette  face  est 

I  ,  Fie.  353  —  Coupes  au  niveau  des  collets  des  dents  montrant 

en  rapport  avec  la  tan-  les  racines  en  place,  avec  leurs  canaux  radiculaires, 

gue;  elle  a  un  aspect  dif¬ 
férent  suivant  les  groupes  dentaires  qu’on  examine.  Tantôt  elle  est  inclinée  en 
pente  douce,  en  avant,  c’est-à-dire  vers  les  lèvres,  comme  sur  les  incisives  et 
les  canines  :  e’est  le  type  normal  des  nègres;  tantôt,  au  contraire,  comme  dans 
les  races  blanches,  elle  est  presque  droite  au  même  niveau.  Elle  devient,  avec 
les  biscupides,  droite  ou  plutôt  perpendiculaire  à  un  plan  passant  par  les  maxil¬ 
laires;  puis  avec  les  molaires,  elle  est  inclinée  vers  la  langue.  11  nous  sera  plus 
facile  de  comprendre  cet  aspect  variable  dans  la  configuration  de  la  face  con¬ 
cave,  lorsque  nous  aurons  étudié  les  inclinaisons  des  différents  groupes  (boi¬ 
tai  res. 

Bord  adhérent  ou  alvéolaire .  Ee  bord  répond  aux  collets  des  dents  que 
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recouvre  la  muqueuse  gingivale.  Nous  avons  vu  qu'en  général  les  dents  sont 
plus  larges  dans  le  sens  mésio-distal,  vers  la  surface  d’occlusion,  que  vers  le 
collet.  C’est  vers  cette  surface  que  se  trouvent  d’ailleurs  les  points  de  contact 
proximal  entre  les  dents.  Nous  avons  même  indiqué  les  facettes  qui  résultent 
de  ce  contact  sur  les  surfaces  mésialc  et  distale  des  dents. 

Par  suite  de  cette  différence  de  largeur,  les  dents  entrant  en  contact  avec 
leurs  voisines  par  un  point  situé  près  de  la  face  d’occlusion,  il  existe,  entre 
deux  dents  consécutives,  un  espace  plus  ou  moins  grand  appelé  espace  inter¬ 
proximal.  Cet  espace  a  la  forme  d’un  V  à  base  alvéolaire.  La  gencive  qui 
recouvre  la  face  concave  du  maxillaire,  se  continue  à  travers  ces  espaces  avec 
celle  de  la  face  convexe.  Ces  espaces  interproximaux  n’ont  pas  tous  la  meme 
largeur;  ils  varient  sur  le  même  individu,  suivant  les  dents  considérées.  Ils 
varient  enfin  considérablement  suivant  les  sujets.  II  est  facile  de  comprendre 
que  la  forme  delà  dent  doit  influer  beaucoup  sur  les  dimensions  de  l’espace; 
des  couronnes  à  bords  rectilignes  ne  produiront  pas  un  espace  aussi  grand 
que  des  couronnes  en  cloche.  Cependant,  on  trouve  d’ordinaire  un  large  espace 
entre  les  incisives  centrales  supérieures,  mais  les  espaces  compris  entre  les 
bicuspides  dépassent  en  dimension  ceux  compris  entre  les  incisives  latérales  et 
les  canines.  C’est  entre  les  molaires  qu’on  trouve  les  plus  larges  espaces  inter¬ 
proximaux. 

Bord  libre .  —  Le  bord  libre  d’une  arcade  répond  au  bord  libre  de  l’autre. 
Nous  avons  dit,  lorsque  nous  avons  étudié  l’ellipse  formée  par  les  deux 
arcades,  que  la  ligne  de  ce  bord,  simple  en  avant,  se  bifurquait  en  arrière  pour 
suivre  les  tubercules  buccaux  et  linguaux  des  bicuspides  et  des  molaires. 

Il  nous  parait  inexact  de  dire  que  ce  bord  est  horizontal.  Nous  avons  dit,  en 
effet,  que  la  ligne  ellipsoïde  de  l’arcade  supérieure  était  convexe  en  bas  et  qu’à 
sa  convexité  s’opposait  une  concavité  de  même  valeur  de  l’arcade  inférieure. 

Le  bord  libre,  horizontal  sur  les  incisives  et  les  canines,  présente  donc  une 

inflexion  légère  dans  le  sens  in¬ 
diqué  plus  haut,  vers  les  bicus¬ 
pides  et  les  molaires. 

Les  dents  de  la  mâchoire  su¬ 
périeure  décrivent  normalement 
une  arcade  parabolique  un  peu 
plus  grande  que  celle  des  dents 
de  l’inférieure.  Les  incisives  et 
les  canines  supérieures  passent 
en  avant  des  dents  inférieures 
correspondantes  et  les  tubercules 
buccaux  des  molaires  supérieu¬ 
res  se  placent  en  dehors  de  ceux 
des  molaires  inférieures  corres¬ 
pondantes. 

Il  y  a,  en  somme,  engrène- 
ment  parfait,  à  l’état  normal,  des  tubercules  des  dents  d’une  mâchoire  avec  les 
dépressions  de  celle  de  l’autre,  ce  qui  est  éminemment  favorable  pour  l’acte  de¬ 
là  mastication. 


Fig,  354.  —  Type  normal  d’articulation  dentaire 
vue  par  la  face  externe  du  coté  droit. 


LES  DENTS. 


637 


Mais  cet  engrènement  mérite  d'ètre  examiné  en  détail.  —  Lorsque  les  mâ¬ 
choires  sont  rapprochées  Tune  de  l’autre,  on  s'aperçoit  qu'une  dent  est  oppo¬ 
sée  à  deux  autres,  excepté  la  dent  de  sagesse  supérieure.  La  raison  de  ce  fait 
se  trouve  dans  la  diffé¬ 
rence  de  diamètre  rncsio- 
distal  des  dents. 

Les  incisives  et  les  ca¬ 
nines  de  la  mâchoire  su¬ 
périeure  sont  plus  larges 
que  les  dents  qui  leur 
correspondent  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Il  en 
résulte  que  les  incisives 
centrales  de  la  supérieure 
recouvrent  les  centrales 
et  à  peu  près  la  moitié 

1  ricures  ei  inieneures. —  u,  premières  molaires  supérieures  et  inférieures 

des  latérales  de  1  înfé-  (a,  côté  buccal.  —  b,  côté  lingual). 

rieure,  tandis  que  les  la¬ 
térales  supérieures  recouvrent  l’autre  moitié  de  l’inférieure  et  la  moitié  mésialc 
de  la  canine  voisine. 

Si  nous  examinons  la  série  des  dents,  nous  voyons  que  les  canines  supé¬ 
rieures  recouvrent  l’autre  moitié  de  l'inférieure  et  la  moitié  mésiale  de  la  pre¬ 
mière  petite  molaire  inférieure.  La  première  petite  molaire  supérieure,  à  son 
tour,  recouvre  la  moitié  distale  de  la  première  inférieure  et  la  moitié  mésiale 
de  la  seconde. 

Puis  la  seconde  petite  molaire  supérieure  recouvre  la  moitié  distale  de  la 
seconde  et  le  cinquième  mésial  de  la  première  grosse  molaire  inférieure. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  correspond  à  son  tour  aux  quatre 
cinquièmes  distals  de  la  première  inférieure  et  au  cinquième  mésial  de  la 
seconde,  dont  la  seconde  molaire  supérieure  recouvre  les  quatre  autres  cin¬ 
quièmes  ainsi  que  le  cinquième  mésial  de  la  dent  de  sagesse  inférieure.  Enfin, 
la  dent  de  sagesse  de  la  mâchoire  supérieure,  dont  le  diamètre  mésio-distal  est 
d’un  cinquième  environ  plus  petit,  recouvre  les  quatre  autres  cinquièmes  de  la 
dent  correspondante  inférieure.  Par  suite  de  cette  différence  de  diamètre,  les 
dents  de  sagesse  inférieure  et  supérieure  ont  leur  face  distale  sur  le  mémo 
plan. 

Telle  est  l'articulation  dentaire  normale,  ou  pour  mieux  dire,  idéale,  car  il 
est  évident  qu'on  rencontre  rarement  une  disposition  aussi  parfaite.  Elle  cons¬ 
titue  un  ensemble  véritablement  merveilleux,  basé  sur  des  lois  géométriques 
et  mécaniques  qui  ont  été  signalées  pour  la  première  fois  par  Honwill. 


STI  »  U  (ITERE  DES  DENTS 

Les  dents  sont  formées  de  deux  parties  distinctes  :  l’une,  molle,  centrale, 
la  pulpe  dentaire;  l’autre,  dure,  périphérique. 

Eetle  dernière  se  compose  d’une  masse  entourant  toute  la  cavité  centrale  : 
c’est  Yivoire  ou  dentinr ,  qui  est  recouverte  de  Yctnail  dans  sa  portion  coro- 
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naire,  et  du  cément  dans  sa  portion  radiculaire.  Nulle  part,  donc,  l’ivoire  n’est 
à  découvert. 

Chacune  de  ces  parties  présente  une  texture  et  des  propriétés  particulières. 

Ivoire  ou  dentine .  —  L’ivoire  est  une  substance  dure,  de  couleur  blanc 
jaunâtre,  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la  dent. 

Elle  est  constituée  essentiellement  d’une  trame  organique  imprégnée  de  sels 

calcaires.  De  plus,  sa 
.A  masse  est  traversée 

par  des  tubes  paral¬ 
lèles  qui  rayonnent 
de  la  cavité  pulpaire 
vers  la  surface  de  la 
dent. 

Si  l’on  enlève  la 
couche  d’émail ,  la 
dentine  apparaît  cou¬ 
verte  de  dépressions 
hexagonales  qui  ré¬ 
pondent  à  la  base  des 
prismes  de  l’émail 
(fig.  360).  Elle  offre 
l’aspect  d’une  mosaï¬ 
que,  comme  Owen  l’a, 
le  premier,  signalé. 

La  surface  interne, 
celle  qui  forme  les  pa¬ 
rois  de  la  chambre 
pulpaire,  est  au  con¬ 
traire  lisse  et  unie. 
Le  microscope  y  dé¬ 
cèle  pourtant,  sur  une 
préparation  sèche,  les 
orifices  des  canal  icules 
de  l’ivoire  (fig.  3(>i). 

Cette  surfaceinterne 
varie  dans  sa  forme, 
suivant  la  dent  consi¬ 
dérée.  Fusiforme  pour 
les  canines,  elle  pré¬ 
sente  sur  les  molaires  des  anfractuosités  qui  correspondent  aux  cornes  de  la 
pulpe  dentaire.  Ces  enfoncements  sont  en  nombre  variable,  suivant  que  la  dent 
possède  trois,  quatre  ou  cinq  tubercules. 

Examinée  au  microscope,  la  dentine  paraît  formée  d’une  substance  fonda¬ 
mentale,  dans  laquelle  se  trouvent  des  tubes  dits  :  tubes  de  l’ivoire. 

Cette  constitution  est  très  visible  sur  une  coupe  transversale;  il  nous  faut 
donc  étudier  : 


Fig.  330.  —  Structure  et  implanlalion  d'une  incisive, 
il/,  membrane  de  Nasmyïh.  —  F,  émail.  —  D,  dentine.  —  /,  zone  anastomo¬ 
tique  entre  l’ivoire  et  l’émail.  —  U,  union  entre  l’émail  et  le  cément.  —  (7,  Cé¬ 
ment,  au  niveau  du  collet.  —  C\  cément  radiculaire.  —  S,  zone  intermédiaire 
entre  la  dentine  et  le  cément.  — L,  ligament  alvéolo-dentaire.  —  .Y,  artériole 
de  la  pulpe  se  ramifianL  en  capillaires.  —  F,  veines  de  la  pulpe  formée  par  les 
capillaires.  —  ,1,  nerfs  de  la  pulpe.  —  Eg ,  Épithélium  stratifié  de  la  muqueuse 
gingivale.  —  Pg ,  zone  capillaire  de  la  gencive.  —  Pe,  périoste.  —  O,  paroi 
alvéolaire.  —  O',  tissu  spongieux.  —  Em,  espaces  médullaires  du  tissu  spon¬ 
gieux.  —  (D’après  Bôdecker). 
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I  ig,  33i.  —  Lwupe  Ir.uisver- 
salo  de  dentinc  d'une  in¬ 
cisive  colorée  au  chlorure 
d'or. 

/’\  ranalicule  de  la  denlineavec 
les  libres  centrales  de  la  dentine, 
<|ui  présentent  des  prolongements 
étoilés.  —  B,  substance  fonda 
mentale  de  la  dentine,  entre  les 
ea nal icu les,  parcourue  par  une 
'délicate  maille  fibriliaire.  *2000  D. 

<  lîodeckerj. 


1°  La  substance  fondamentale  ;  —  2°  La  substance  tubuleuse. 

La  substance  fondamentale  est  amorphe,  transparente;  elle  ne  contient  pas 
d’éléments  figurés,  cellules  ou  autres.  D’après  Ebner,  elle  posséderait  une» 
structure  fibriliaire.  -  La  substance  tubuleuse  est  constituée  par  l'ensemble 
des  tubes  que  nous  allons  étudier.  Elle  n'aurait  pas 
d'existence  propre,  pour  certains  auteurs  qui  nienl 
la  paroi  des  tubes  dentinaires. 

Tubes  de  l’ivoire.  -  La  substance  fondamentale 
de  l'ivoire  est  sillonnée  par  des  tubes  qui  s'étendent 
de  sa  face  interne  pnlpaire  à  sa  face  externe  adaman¬ 
tine  ou  cémen taire. 

La  direction  de  ces  tubes  varie  suivant  les  di (Té- 
rentes  parties  de  la  dent.  Chaque  tube  commence  au 
niveau  de  la  pulpe  par  un  orifice  circulaire,  puis  se 
dirige  vers  la  face  externe  périphérique,  suivant  uni» 
direction  perpendiculaire  à  la  surface.  ^1  aïs  dans  ce 
trajet  les  tubes  se  divisent  et  donnent  des  branches 
nombreuses.  C'est  au  niveau  de  la  pulpe  qu'ils  pré¬ 
sentent  leur  plus  grand  diamètre,  et  c'est  là  aussi 
qu'ils  sont  le  plus  intimement  unis  entre  eux.  Dans 
leur  trajet  de  la  pulpe  à  la  surface  externe  de  la  dentine,  ils  no  sont  pas  tout  à 
fait  rectilignes,  mais  ils  s'incurvent  un  certain  nombre  de  fois.  Tomes  leur 
décrit  deux  sortes  de  courbures  :  A,  les  courbures  primaires ,  pl us  prononcées 
dans  la  couronne  que  dans  la  racine  :  on  les  compare  souvent  à  la  lettre  f  :  leur 
réunion  donne  à  l'ivoire  un  aspect 
ondulé;  —  et  B,  les  courbures 
secondaires ,  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses,  mais  moins  accentuées; 
ces  dernières  consistent  en  spira¬ 
les  très  allongées,  ou  en  simples 
ondulations;  elles  sont  plus  mar¬ 
quées  dans  la  racine  de  la  dent. 

De  plus,  sur  une  coupe  trans¬ 
versale,  la  dentine  présente  des 
stries  concentriques  à  la  cavité 
pnlpaire.  Deux  causes  peuvent 
produire  et  expliquer  ces  stries  : 
la  coïncidence  des  courbures 
primaires  des  tubes  dentinaires 
voisins,  ou  bien  la  présence  des 


"initiations  des  espaces  inter¬ 


1  in.  3oN.  —  Loupe  de  nicha»  colorée  «ni  chlorure  d’or. 

D,  dentine.  —  C,  cûnienl  avec  cémentobla.-Ues.  —  A ,  lîbivs 
dentinaires  s’anastomosant  avec  les  prolongements  des  eénien- 
loldasles.  —  A  U?oo  diamètres.  (I3odecker). 


globulaires  (fig.  ‘MW). 

Sous  le  nom  de  lif/ncs  de  SrJn'ccfjoe  on  désigne  les  ondulations  primaires  des 
tubes  de  l’ivoire  se  faisant  au  même  niveau  pour  les  tubes  contigus  et  causant 
un  changement  dans  la  réfraction  de  la  lumière. 

Les  lif/ncs  de  contour  dOicen  sont  lorinees  par  les  lignes  concentriques 
brunes  produites  par  des  couches  de  petits  espaces  interglobulaires  réunies  eu 
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cercles  ou  zones  concentriques.  Sous  ce  nom,  cependant,  Owen  désignait  aussi 
les  lignes  produites  par  les  ondulations  des  tubes  de  l’ivoire. 

Les  tubes  de  l'ivoire,  avons-nous  dit,  émettent  des  branches;  celles-ci  s’anas¬ 
tomosent  avec  des  ramifications  semblables,  venues  des  tubes  voisins,  dans 
l’épaisseur  meme  de  la  dentine.  Certaines  fibres  vont  se  perdre  dans  la  couche 
granuleuse  de  Tomes,  située  entre  l’émail  et  la  dentine.  Une  autre  catégorie 
s’anastomose  avec  les  canalicules  et  les  lacunes  du  cément  (Voy.  fig.  338); 
à  ce  niveau,  dit  Tomes,  l’union  est  si  intime  qu’on  ne  saurait  dire  où  la  den¬ 
tine  cesse  et  où  le  cément  commence. 

Enfin,  les  tubes  peuvent  pénétrer  plus  ou  moins  loin,  entre  les  prismes  de 
l’émail,  quoique  le  fait  soit,  au  moins  chez  l’homme,  considéré  comme  patho¬ 
logique. 

Nous  avons  dit  que  ces  tubes  étaient  logés  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
propre  de  l’émail.  Une  question  qui  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses 
est  celle  de  savoir  si  les  tubes  de  l’ivoire  sont  de  simples  cavités  creusées  dans 
la  substance  fondamentale,  ou  s’ils  ont  une  paroi  propre.  Si  l’on  soumet  la 
dentine  à  Faction  d’un  acide  fort,  pendant  un  temps  suffisant,  il  reste  une 
masse  transparente  que  le  microscope  montre  composée  des  tubes  de  l’ivoire. 
Ce  fait,  pour  Tomes,  démontre  que  les  tubes  ne  sont  pas  de  simples  cavités 
creusées  dans  la  masse  fondamentale  de  la  dentine  et  que  ces  tubes  ont,  au  con¬ 
traire,  des  parois  d’une  extraordinaire  résistance.  Décrites  pour  la  première  fois 
par  Kôllikcr,  ces  parois  des  tubes  dentinaires  n’en  portent  pas  moins  le  nom 
de  gaines  de  Neumann,  du  nom  de  l’auteur  qui  en  a  donné  une  étude  très 
complète. 

Les  histologistes  ne  sont  toutefois  pas  d’accord  sur  la  constitution  intime  de 
ces  gaines.  D’après  Neumann  et  lïenlc,  elles  seraient  composées  d’un  tissu  cal¬ 
cifié.  La  preuve  en  est  difficile  à  établir  puisque  ces  parois  ne  sont  pas  attaquées 
par  les  acides  les  plus  énergiques.  Mais  ces  notions  sur  les  tubes  de  l’ivoire  ne 
sont  pas  acceptées  par  tous  les  auteurs  :  Magitot,  entre  autres,  nie  même 
l'existence  des  gaines  de  Neumann.  Les  observateurs  précédents,  dit-il,  ont  été 
trompés  par  les  apparences. 

Sur  une  coupe  transversale  d’une  pièce  sèche,  la  substance  tubuleuse  appa¬ 
raît  formée,  d’une  foule  de  petits  orifices  placés  les  uns  à  coté  des  autres.  Ce 
sont  les  orifices  des  canalicules  vides.  Ils  apparaissent  comme  un  point  noir 
central,  limité  par  une  zone  claire  qui  est  elle-même  entourée  d’un  cercle 
noir.  La  zone  claire  serait  formée,  d’après  Tomes,  par  la  gaine  du  tube; 
le  point  noir  central  serait  la  cavité  du  tube,  occupée  à  l’état  frais  par  la 
fibrille  que  nous  étudierons  dans  la  suite.  Telle  est  l'explication  donnée  par 
Tomes;  mais  Magitot  en  donne  une  autre  et  attribue  l’existence  de  cette 
zone  claire  à  une  réfringence  de  lumière  qui,  sur  une  coupe  mince,  provient 
de  la  superposition  de  deux  orifices  d'un  même  tube.  Cependant,  on  semble 
aujourd’hui  s’accorder  sur  l'existence  de  la  gaine  de  Neumann;  nous  admet¬ 
trons  donc  les  conclusions  suivantes  de  Tonies  {Anatomie  dentaire ,  dernière 
édition,  18fi8). 

«  La  dentine  peut  être  considérée  comme  formée  d’une  substance  fondamen¬ 
tale  calcifiée,  analogue  à  celle  des  os,  creusée  de  cavités  contenant  des  fibrilles, 
de  la  même  façon  que  l’os  est  creusé  par  les  canalicules  et  leur  contenu;  mais 
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elle  présente  cette  particularité  que  sa  portion  cpii  entoure  immédiatement  ia 
Ji brille  diffère  assez  du  reste  de  la  masse,  au  point  de  vue  de  sa  constitution 
chimique,  pour  être  isolée  en  tubes  qui  sont  les  gaines  de  Neumann.  » 

Fi  drilles  d  en  ti  n  aires  .  —  A  l’état  frais,  les  tubes  que  nous  venons  de  décrire 
contiennent  un  prolongement  des  odontoblastcs  (fig.  307)  :  la  fibrille  denti- 
nairede  Tomes  (1833).  C’est  Tomes,  en  effet,  qui  le  premier  découvrit  la  fibrille. 
Avant  lui.  on  croyait  que  les  tubes  de  l’ivoire  étaient  de  simples  canaux  char¬ 
gés  de  conduire  à  travers  la  dontine  les  liquides  nutritifs  venus  de  la  pul,«? 
(Henle,  1 8 i  1  ).  On  a  contesté  l’existence  de  ces  fibrilles  et  Külîiker  dit  que 
Tomes  confondait  probablement  les  fibrilles  et  les  tubes.  Cependant  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  on  observe  ces  éléments  différents  ne  permettent  pas 
de  croire  à  cette  confusion.  Si  l’ivoire,  en  effet,  est  soumis  à  l’action  d’un  alcali 
caustique,  toutes  les  parties  molles  sont  détruites;  les  fibrilles  n’existent  plu>, 
mais  les  tubes  de  l'ivoire  sont  encore  visibles.  C’est  sur  la  dentine  fraîche  qu’on 
peut  observer  les  fibrilles. 

En  résumé,  dit  Tomes,  les  graines  de  Neumann,  qui  constituent  les  tubes 
dentinaires,  sont  indestructibles  et  peuvent  encore  être  reconnues  dans  les  dents 
qui  ont  subi  toutes  sortes  de  changements.  Au  contraire,  les  fibrilles  disparais¬ 
sent  rapidement  quand  la  dent  est  placée  dans  des  conditions  favorables  à  la 
destruction  des  parties  molles. 

A  l’heure  actuelle,  les  préparations  histologiques  ont  démontré,  avec  la  plus 
parfaite  évidence,  que  les  fibrilles  dentinaires  sont  la  continuation  des  odonto- 
blastes  et  qu’elles  aboutissent  à  la  couche  granuleuse  anastomotique  de  Tomes 
(fig.  330,  I),  c’est-à-dire  à  la  limite  de  l’émail  et  du  cément. 

Ces  fibrilles  sont  amorphes,  transparentes  et  se  dessèchent  rès  facilement. 
Elles  donnent  des  branches  qui  suivent  les  canaux  de  bifurcation  des  tubes 
dentinaires  dans  toute  leur  étendue. 

Traitées  par  le  chlorure  d’or,  elles  se  colorent  en  noir  et  Bôdecker  qui  les  a 
examinées  de  cette  façon,  note  qu’elles  ne  sont  pas  arrondies,  mais  quelque 
peu  anguleuses.  Elles  sont  simples  et  ne  possèdent  ni  enveloppes  ni  parois. 
Mais  si  l’on  est  d’accord  sur  ce  point  que  les  fibrilles  sont  certainement  des 
prolongements  des  cellules  odontoblastiques,  il  n’en  est  pas  de  même  sur  la 
question  de  leur  nature.  Les  fibrilles  ne  sont  pas  des  nerfs,  mais  des  prolonge¬ 
ments  de  cellules  en  rapport  avec  les  terminaisons  des  nerfs  pulpaires:  elles 
sont  donc  analogues  aux  prolongements  des  cellules  de  la  membrane  olfactive 
et  à  celles  de  la  rétine. 

Cependant,  on  a  émis  quelques  autres  hypothèses  au  sujet  de  la  fonction  de 
ces  fibrilles.  Coleman  pense  qu’elles  ont  peut-être  une  fonction  tactile;  pour 
Magitot,  il  y  a  communication  directe  entre  les  nerfs  pulpaires  et  les  fibrilles 
dentinaires,  par  l’intermédiaire  de  la  couche  de  cellules  étoilées  sous-odonto- 
blastiques.  —  Klein  croit,  au  contraire,  que  les  odontoblastcs  sont  des  organes 
destinés  à  la  formation  de  l’ivoire  et  que  les  fibrilles  sont  des  prolongements 
des  cellules  de  la  couche  sous-jacente,  qui  pénètrent  entre  les  odontoblastcs  et 
entrent  dans  les  canaux  de  l’ivoire.  —  Magitot  est  revenu  sur  cette  question 
en  1880;  il  nie  l’existence  des  gaines  de  Neumann  et  pense  que  la  dentine  est 
constituée  simplement  par  les  fibrilles  contenues  dans  la  substance  fondamen¬ 
tale. 
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En  résumé,  sur  une  coupe  longitudinale  de  l’ivoire,  nous  trouvons,  en  allant 
du  centre  de  la  cavité  pnlpaire  à  la  périphérie  de  l’organe  (Voy.  fi  g.  356)  : 

1°  Les  tubes  naissant  au  niveau  de  la  pulpe  et  se  dirigeant  vers  l’émail  et  le 
cément  ; 

2°  Les  ondulations  diverses  décrites  par  les  tubes  ; 

3°  La  zone  anastomotique  de  Tomes; 

4°  Les  espaces  interglobulaires  de  Czermaek. 

Cette  dernière  zone  est  située  au-dessous  de  l'émail  et  du  cément;  c’est  à  son 
niveau  que  les  fibrilles  dentinaires  viennent  se  terminer.  A  cet  endroit  la  den- 
tine  perd  son  aspect  homogène  et  se  creuse  de  lacunes  communiquant  les 
unes  avec  les  autres.  Mais  souvent,  à  coté  de  ces  lacunes  normales,  il  en  existe 
de  plus  vastes,  pathologiques  celles-là,  au  moins  pour  beaucoup  d’auteurs, 
qu’on  désigne  sous  le  nom  d 'espaces  interglobulaires  (fig.  364). 

Tomes  fait  remarquer  que  le  terme  «  espace  »  n’est  pas  bien  choisi  et  est 
incorrect;  ces  espaces  existent  réellement  dans  la  dentine  sèche,  mais  c’est 
qu’alors  leur  contenu  a  disparu  ;  ils  sont  en  effet  remplis  sur  la  dentine 
fraîche  par  une  substance  qui  est  traversée  par  les  tubes  de  l’ivoire.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  de  leur  contenu.  On  considère  néanmoins 
res  espaces,  bien  qu’ils  soient  très  fréquents,  comme  pathologiques  ;  ils  seraient 
dus  à  un  arrêt  dans  le  dépôt  de  la  substance  calcaire  et  à  un  manque  de 
cohésion  de  cette  substance. 

Constitution  chimique.  —  La  dentine  se  rapproche  des  os  par  sa  constitu¬ 
tion  chimique.  Elle  comprend  une  partie  organique  et  une  partie  inorga¬ 
nique. 

Traité  par  un  acide  qui  dissout  les  sels  calcaires,  l’ivoire  apparaît  constitué 
d’une  substance  organique,  de  consistance  cartilagineuse. 

Cette  substance  est  insoluble  dans  l’eau,  mais  elle  se  transforme  en  gélatine 
par  l’ébullition.  Elle  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  qu’on  obtient  en  traitant 
les  os  par  un  acide  et  se  compose  de  deux  substances  organiques  :  Yusséine  et 
Vélastine. 

Uosséine  est  analogue  à  la  substance  constitutive  des  fibres  conjonctives  :  la 
substance  collagène.  Celle-ci  se  transforme  en  gélatine,  quand  on  la  soumet  à 
l’action  des  acides  dilués  h  la  température  d’ébullition  ou  à  l’action  de  l’eau  sur¬ 
chauffée  (dans  la  marmite  de  Papin). 

L 'élustine  est  une  substance  albumoïde,  tris  abondante  dans  les  fibres  élas¬ 
tiques  ;  elle  est  insoluble  dans  les  acides  dilués,  mais  se  décompose  sous  l’action 
de  l’acide  sulfurique  ou  de  l’acide  nitrique  concentré.  Elle  est  donc  beaucoup 
plus  résistante  aux  âge  iris  chimiques  que  l’osséine;  c’est  elle  probablement  qui 
forme  les  parois  des  canalicules  et  les  gaines  de  Neumann.  Aussi,  quand,  avant 
traité  la  dentine  par  un  acide,  on  a  obtenu  les  matières  organiques,  et  que  par 
l’ébullition  la  plus  grande  partie  de  celles-ci  s’est  transformée  en  gélatine, 
reste-t-il  un  résidu  insoluble. 

Ce  résidu  est  composé  d’élastine;  quant  à  la  proportion  de  cette  substance 
dans  les  matières  organiques  isolées,  elle  serait,  d’après  Tomes,  de  2,7  pour  100.  * 

Les  substances  minérales  sont  :  le  phosphate  tricalcique,  le  carbonate  de 
chaux  et,  en  petite  quantité,  le  chlorure  de  calcium,  le  fluorurede  calcium  et  le 
phosphate  de  magnésie. 
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De  nombreuses  analyses  ont  été  faites  pour  établir  les  proportions  de  ces 
différents  sels  et  des  matières  organiques. 

Voici  celle  de  Bibra  : 


Cartilage .  27,61 

Graisse .  0,40 

Phosphate  tricalcique .  00,72 

Carbonate  de  chaux .  ....  3,30 

•Phosphate  de  magnésie . * .  1,08 

Sels  solubles .  0,83 


Tüt.ai .  100,00 

Substances  organiques . 28,01 

Substances  inorganiques .  71,00 

Berzélius  a  obtenu  à  peu  près  les  memes  résultats  : 

Eau  et  gélatine .  28.00 

Sels  de  soude .  1,36 

Phosphate  de  magnésie .  1,00 

Fluorure  de  calcium .  2,00 

Carbonate  de  chaux .  5.30 


Les  analyses  de  Galippe  indiquent  une  proportion  un  peu  moindre  de  sub¬ 
stances  organiques  : 


Eau  et  matières  organiques .  23,29 

Substances  inorganiques .  74,71 


En  somme,  de  ces  divers  résultats  il  faut  retenir  ce  fait  que  la  substance 
de  l’ivoire  est  beaucoup  plus  riche  en  sels  calcaires  que  la  substance  osseuse; 
sa  dureté  sera  donc  supérieure,  mais  elle  est  elle-même 
dépassée  dans  ce  sens  par  l’émail  qui  est  encore  plus 
riche  en  éléments  minéraux. 

Émail.  —  L’émail  recouvre  toute  la  couronne.  Son 
épaisseur  varie  suivant  les  groupes  des  dents,  suivant 
les  espèces  animales  et  aussi  dans  une  même  espèce, 
suivant  les  variétés.  Chez  l’homme,  l’émail  a  son 
épaisseur  maximum  au  sommet  des  tubercules  et  il 
s’amincit  peu  à  peu  en  arrivant  au  collet  où  il  se  ter¬ 
mine  (de  1  millimètre  à  l  mill.  12). 

La  forme  du  chapeau  d’émail  reproduit  celle  de  la 
couronne  d'ivoire  modelée  elle-même  sur  la  pulpe  den¬ 
taire. 

La  couleur  de  l’émail  est  très  variable;  blanc  mat 
chez  certains  individus,  il  apparaît,  chez  d’autres,  jaune 
ou  même  gris  bleuâtre.  Cette  coloration  est  d’ailleurs 

indépendante  de  l'émail  qui  est  transparent;  elle  est  due  à  l’aspect  différent  de 
la  dentine. 

La  densité  est  considérable  et  dépasse  celle  de  tous  les  autres  tissus  de  la  dent. 
Le  frottement  incessant  des  tubercules  ou  des  parties  de  la  couronne  qui  entrent 
en  contact  avec  les  autres  dents  peut  seul  en  amener  l'usure.  Comme  le  dia¬ 
mant,  il  n'est  rayé  que  par  lui-mème.  Les  agents  chimiques,  au  contraire. 


Fig.  339.  —  Coupe  trans¬ 
versale  de  l'émail. 

P,  prismes  de  l’émail  qui 
présentent  des  pruducLiuiis  res¬ 
semblant  à  des  nojaux;  les  e» 
paces  clairs  entre  les  prisme- 
sont  traversés  par  de  fines  fibres 
qui  présentent  des  rendements 
ou  des  pointes  verticales  F.  — 
'2 00  diamètres.  (LiüJeeker). 
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Fig.  300. 
Prismes  del’émail. 


A,  coupe  presque  transversale  des 
prismes  de  l’émail.  —  B,  Schéma  des 
prismes  de  l’émail. 


attaquent  très  facilement  l’émail  et  Faction  des  différents  acides  a  été  étudiée 
par  beaucoup  d’auteurs  :  Magitot,  Abbott,  etc. 

La  surface  externe  de  l’émail  est  finement  striée  transversalement,  suivant 
un  axe  perpendiculaire  au  grand  diamètre  de  la  couronne.  On  peut  aussi  ren¬ 
contrer  sur  cette  face  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  des  trous  même.  Nous 

en  avons  signalé  un,  constant,  sur  la  face  buc¬ 
cale  de  la  première  molaire  inférieure.  Ces 
sillons,  ces  anfractuosités  de  l’émail,  sont  les 
lieux  d’élection  du  début  de  la  carie  dentaire. 
Les  dents  tuberculeuses,  les  bicuspides  et  les 
molaires  sont  ainsi  profondément  fissurées  sur 
leur  face  triturante. 

La  face  profonde ,  en  contact  avec  la  den- 
tine,  est  très  irrégulière  ;  elle  présente  des  sail¬ 
lies  et  des  cavités.  Ces  saillies  sont  formées  par 
la  base  des  prismesqui  s'incrustent  dans  l’ivoire, 
produisant  sur  cette  substance  des  empreintes 
hexagonales.  Les  cavités  sont  en  rapport  avec 
les  tubes  de  la  dentine;  cette  pénétration  réci¬ 
proque  des  deux  substances  rend  leur  adhé¬ 
rence  plus  parfaite. 

L’émail  est  constitué,  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  par  la  juxtaposition  de  prismes  qui 
forment  une  couche  continue.  Ces  prismes  ont  donc  une  longueur  variable,  sui¬ 
vant  la  portion  de  la  couronne  que  l'on  étudie. 

Leur  longueur  atteint  son  maximum  au  niveau  des  tubercules,  puis  diminue 
progressivement,  en  même  temps  que  l’épaisseur  de  l’émail,  jusqu’au  niveau 
du  collet.  Les  prismes  sont  de  forme  hexagonale.  Ils  sont  parallèles  et  vont  de 
la  dentine  vers  la  surface  libre  de  l'émail.  Leur  direction  n’est  pas  cependant 
tout  à  fait  rectiligne  et  ils  présentent  des  inclinaisons 
dans  leur  parcours.  Ces  courbures  sont  surtout  très 
marquées  sur  les  surfaces  triturantes  ;  aussi  est-il  très 
difficile  de  les  suivre  dans  toute  leur  longueur. 

Une  question  très  controversée  est  celle  du  mode 
d’union  des  prismes  de  l'émail.  Existe-t-il  entre  eux 
une  substance  qui  les  unit  ou  sont-ils  simplement 
juxtaposés.  Bndecker  admet  une  substance  intersti¬ 
tielle;  d’après  lui,  l’émail  est  formé  de  colonnes 
entre  lesquelles  existent  de  petits  espaces  remplis 
d’une  substance  unissante.  Klein  admet  aussi  que  les 
prismes  ne  sont  pas  simplement  juxtaposés,  mais 
qu’ils  sont  unis  par  une  substance  interstitielle.  11 
ne  croit  pas  toutefois  qu’il  puisse  exister  entre  les  prismes  une  masse  proto¬ 
plasmique  nucléée,  comme  l’admet  Bndecker.  Ebner  est  du  même  avis;  il 
admet  entre  les  prismes  l'existence  d'une  sorte  de  ciment  qui  serait  en  conti¬ 
nuité  avec  la  membrane  de  Nasmyth. 

Tomes  et  Williams  ont  fait  des  recherches  sur  ce  sujet  et  ils  rejettent  les 


Fig.  30 1. 

Prismes  de  l'émail. 

A,  coupe  parallèle  aux  prismes.  — 
B,  coupe  transversale  (l’émail  a 
élé  amolli  par  l’acide  chromique) 
(Tomes). 
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conclusions  des  auteurs  précédents;  ils  attribuent  leur  erreur  h  ce  fait  que  les 
réactifs  employés  peuvent  produire  des  espaces  vides  entre  les  prismes;  ils 
n’admettent  donc  pas  la  présence  d'une  substance  organique  quelconque  entre 
chaque  prisme. 

Les  prismes  de  l'émail  présentent  une  légère  striation  dont  l'interprétation 
a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions  et  dont  la  nature  n’est  pas  encore 
élucidée.  Cette  striation  est  surtout  très  visible  sur  les  dents  malades,  sans  que 
pour  cela  on  puisse  la  regarder  comme  pathologique.  Elle  est,  en  eiïet,  constante 
et  elle  est  rendue  plus  apparente  par  Faction  des  acides  faibles  sur  l’émail. 

lluber  Fa  attribuée  à  une  calcification  intermittente  des  prismes. 

Kôlliker  et  Waldeyer  Font  expliquée  par  des  varicosités,  des  renflements  de 
chaque  prisme,  rendant  plus  solide  l'adhérence  des  prismes  entre  eux. 

Tomes  semble  se  rallier  à  cette  dernière  opinion,  d’autant  plus  qu'il  n’admet 
pas  la  présence  d’une  substance  interstitielle. 

Ebner,  cependant,  repousse  ces  données  et  explique  la  présence  de  stries  par 
Faction  des  acides  sur  l'émail.  Il  s’appuie 
sur  ce  fait  que  les  préparations  de  prismes, 
faites  au  baume  de  Canada,  sont  d'ordinaire 
acides. 

Cependant,  Williams,  qui  a  recommencé 
les  observations  et  qui  a  supprimé  cette  cause 
possible  d'erreur,  c'est-à-dire  la  présence  d’un 
acide  dans  la  préparation,  a  retrouvé  la 
meme  striation. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Williams 
ont  jeté  un  peu  de  lumière  sur  cette  question 
si  obscure  de  la  composition  des  prismes  de 
l’émail.  Chaque  prisme,  d'après  lui,  est  com¬ 
posé  de  masses  globuleuses  placées  à  intervalles  réguliers  et  réunies  dans  leur 
longueur. 

Dans  l'épaisseur  de  l'émail,  on  trouve  une  striation  qui  n’est  jamais  entière¬ 
ment  parallèle  à  la  surface  extérieure  de  l’émail,  mais  qui  est  plutôt  en  rapport 
avec  la  surface  de  la  dentine.  Ces  lignes  s’appellent  les  stries  brunes  de  llctzius 
et  ('lies  correspondent  à  ce  qui  était  auparavant  la  surface  externe  de  l'émail, 
marquant  ainsi  la  stratification  primitive. 

D'après  Ebner,  ces  stries  sont  dues  à  l’entrée  de  l’air  entre  les  prismes. 
Williams  rejette  tout  à  fait  cette  explication,  montrant  qu’il  n’existe  pas  d’es¬ 
paces  dans  lesquels  l'air  puisse  entrer,  et  attribuant  ces  stries  à  nue  pigmenta 
tion  particulière. 

On  signale,  enfin,  sur  une  surface  de  section  de  l’émail,  d’autres  lignes  dite?* 
lignes  de  iSchveger\  elles  dépendent  des  directions  di Hercules  des  groupes 
contigus  de  l’émail  et  sont  visibles  seulement  à  la  lumière  réfléchie  et  sur  des 
coupes  longitudinales.  D'après  Ebner,  elles  ne  sont  pas  visibles  à  la  lumière* 
transmise. 

Des  cavités,  de  forme  irrégulière,  existent  dans  l’émail,  près  de  la  dentine, 
et  communiquent  avec  les  tubes  dentinaires.  Certains  auteurs  les  considèrent 
comme  pathologiques  et  les  comparent  aux  fissures  de  la  surface  externe,  de 

POIRIER  ET  CIIARPV.  —  IV.  42 


Fig.  362.  —  Coupe  longitudinale 
de  l’émail. 

P ,  Prismes  d  email  traversés  par  des  e* 
paces  verticaux.  —  F,  libres  de  l’émail  se 
ramifiant  et  se  réunissant  partiellement  par 
de  lins  prolongements  (Büdecker). 
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l'émail.  Tomes,  cependant,  admet  le  passage  des  tubes  de  l'ivoire  dans  l'émail, 
en  dehors  de  toute  altération  pathologique.  La  pénétration  des  tubes  se  fait, 
non  entre  les  prismes,  mais  dans  les  prismes  eux-mêmes,  contrairement  à 
l’opinion  d’Ebner.  L'émail  posséderait  donc  un  système  de  tubes  en  continuité 
avec  ceux  de  la  dentine,  mais  d’origine  différente  (Fig.  302).  Tomes  pense,  en 
effet,  qu'ils  sont  des  formations  de  l'émail. 

L’émail  contient  très  peu  de  matière  organique;  3  à  b  pour  100  :  le  reste  est 
formé  de  substances  minérales;  c’est  ce  qui  explique  son  extrême  duveté. 

Voici  les  résultats  de  l’analyse  chimique  d’après  Bibra  : 

Phosphate  de  chaux  et  fluorure  de  calcium .  89,8 


Carbonate  de  chaux .  4,4 

Phosphate  de  magnésie .  1,34 

Autres  sels . * .  0,8 

Cartilage .  3,39 


Dans  des  études  toutes  récentes  ( Dentnl  Cosmos ,  1898)  Williams  nie  tout  à 
fait  la  présence  de  matières  organiques  dans  l’émail. 

Cuticule  de  l’émail  ou  membrane  de  Nasmyth.  —  L'émail  est  recouvert  d’une 
membrane  protectrice,  dite  eutieule  de  l'émail  ou  capsule  dentaire  persistante, 
ou  membrane  de  Nasmyth,  du  nom  de  celui  qui  Ta  découverte. 

C’est  une  fine  membrane  amorphe,  transparente,  et  d’apparence  réticulée 
lorsqu’elle  est  traitée  par  le  nitrate  d’argent.  Sa  minceur  est  extrême  (1  *u)  et 


Fia.  363.  —  Membrane  de  Xa- 
smyth,  rendue  libre  par  la  décal¬ 
cification  partielle  de  l'émail. 

i,  membrane  de  Nasmyth.  —  den- 
tine.  —  3,  masse  remplissant  un  trou 
dans  l'émail.  —  4,  émail  (Tomes). 


Fig.  301.  —  Membrane  de  Nasmyth. 
<(,  Cellules  epithéliales;  6,  matrix; 
c,  impressions  des  prismes  da 
Téniai  1.  —  Préparée  d’après  la 
méthode  de  Paul.  (A  Hopewell 
Smith *.) 

1.  A  Hopewell  Smith.  Dental  Micro - 
scopy,  London,  1899. 


cependant  elle  n’esl  pas  attaquée  par  des  acides  très  énergiques,  acides  chlor¬ 
hydrique,  nitrique.  Elle  n’est  pas,  toutefois,  aussi  dure  que  l’émail;  la  potasse 
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et  la  soude  à  l’ébullition  peuvent  la  gonfler  légèrement.  Pour  l’isoler,  il  faut 
décalcifier  par  un  acide  l’émail  d’une  dent  qui  n'a  pas  fait  son  éruption,  et  on 
obtient  ainsi  la  membrane  de  Nasinvth.  Sa  face  interne  se  montre  creusée  par 
des  fossettes  où  se  logent  l’extrémité  des  prismes  de  l'émail. 

D’après  Tomes,  cette  membrane  est  comparable  au  vestige  du  cément  coro¬ 
naire  des  ruminants,  et  il  dit  que  la  cuticule  est  un  tissu  imparfaitement  cal¬ 
cifié;  sur  la  frontière  de  la  calcification. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Paul  ( Dental  Record,  1806),  n’ont  pas 
confirmé  ces  théories.  Paul  n’attribue  pas  l’aspect  réticulé  de  la  face  interne 
de  cette  membrane  aux  empreintes  des  prismes,  mais  à  ce  que  la  cuticule  est 
composée  de  cellules  épithéliales.  La  membrane  de  Xasmyth  ne  serait  donc, 
d’après  lui,  qu’une  production  de  la  couche  externe  de  l’organe  de  l’émail.  Elle 
protégerait  celui-ci  contre  les  acides. 

En  somme,  les  opinions  des  auteurs  sur  la  nature  de  cette  membrane  peuvent 
être  classées  de  la  façon  suivante.  Pour  les  uns,  c’est  une  production  de  l'épi¬ 
thélium  externe  de  l’émail  (Waldeyer,  Rose,  Paul).  Pour  d’autres,  c’est  une 
mince  couche  de  cément,  trop  mince  pour  montrer  sa  structure  caractéristique 
(Charles  Tomes,  Magitot).  Kolliker,  enfin,  admet  que  c'est  une  production 
finale  des  cellules  de  l’émail;  celles-ci,  après  avoir  formé  les  fibres  adaman¬ 
tines,  constituent  une  sorte  de  vernis  imperméable. 


Cément .  —  Le  cément  est  la  substance  dure  qui  enveloppe  la  racine  des 
dents,  depuis  l’apex  insqu’au  collet,  et  qui  réunit  les  racines  des  molaires  lors- 


Fig.  30-i.  —  Coupe  du  cément  de  la  ra¬ 
cine  d’une  molaire,  a ,  Cémentoplastes. 
(J.  X.  llrooinell.) 


Vu-,.  3GG.  —  Coupe  nu  collet  d'une  dent 
montrant  les  rapports  réciproques  entre 
les  trois  tissus.  —  d,  Denline;  e,  émail; 
c.  cément.  Ce  dernier  recouvre  un  peu 
l’émail.  (Walkholî1.) 

i.  Walkholf.  Die  normale  Histologie  men- 
schlicher  /filme.  Leipzig.  |9<u. 


qu’elles  sont  fusionnées.  Il  commence  au  niveau  du  collet,  par  une  ligne  1res 
fine,  qui  enveloppe  quelque  peu  l’émail;  il  recouvre  alors  toute  la  dentiuc  et 
son  épaisseur  augmente  jusque  vers  1  apex,  au  niveau  duquel  d  sc  unlb 
souvent.  Mais  c’est  là  une  modification  pathologique  connue  sous  le  nom 
d’exostose  cémentai re.  Il  est  d’une  couleur  jaune  et  très  opaque.  Moins  dense 
que  la  dentine  et  l’émail,  il  se  rapproche  plutôt,  sous  ce  rapport,  de  la 
substance  osseuse.  Il  est  constitué  histologiquement  par  des  lamelles  de  sub¬ 
stance  osseuse,  avec  des  cémentoblastes  et  des  canalicules. 
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Les  lamelles  de  cément  sont  plus  minces  au  niveau  du  collet  et  s’épaississent 
de  plus  en  plus  en  se  dirigeant  vers  l’apex.  Leur  nombre  est  variable,  du  reste», 
dans  ces  différentes  régions.  Elles  sont  enfin  disposées  parallèlement  à  la  sur¬ 
face  de  la  dentine. 

Les  lacunes  sont  semblables  à  celles  de  la  préparation  sèche  de  la  substance 
osseuse.  Elles  en  diffèrent  par  leur  siège,  qui  est  plus  variable,  par  leur  forme 
et  aussi  par  la  longueur  des  canalicules.  Ces  lacunes,  que  nous  appellerons 
cémenloplastes,  par  analogie  avec  les  ostéoplastes,  sont  les  cavités  qui,  à  l’état 
frais,  étaient  occupées  par  les  cémentoblastes.  Nombre  de  ces  lacunes  du  cément 
communiquent  par  leurs  canalicules  avec  des  prolongements  des  tubes  de  la 
dentine  (Fig.  366).  Tomes  fait  remarquer  que  ces  canalicules  sont  plus  abon¬ 
dants  aux  angles  des  lacunes  et  que  ceux  qui  se  dirigent  vers  l’extérieur  sont 
plus  nombreux  que  ceux  qui  sont  tournés  vers  la  dentine.  Quant  à  la  forme 
des  lacunes,  elle  est  très  variable.  —  Sous  le  nom  de  lacunes  encapsulées, 
Gerber  a  décrit  des  cavités  spéciales,  à  contours  nettement  définis,  qui  ne  sont 
autres  que  les  eémentoplastes. 

Le  cément  contient  aussi  des  fibres  de  Scbarpey  qui  produisent  l'adhérence 
parfaite  du  cément  avec  le  périoste  alvéolo-dentaire. 

Cette  comparaison  avec  les  libres  de  Scbarpey  de  la  substance  osseuse  n’est 
pas  acceptée  par  tous  les  auteurs.  Beaucoup,  et  entre  autres  Black,  reconnaissent 
dans  les  fibres  du  cément  des  fibres  calcifiées  du  ligament  alvéolo-dentaire. 
Leur  direction  et  leur  disposition  variables  donnent  raison  à  ces  derniers 
auteurs. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  passer  en  revue  n’existent  pas  partout. 
Vers  le  collet  de  la  dent,  là  où  l’épaisseur  du  cément  est  minimum,  il  ne 
contient  pas  de  lacunes,  ni  de  eémentoplastes  ;  les  lamelles  ne  sont  plus  visibles 
non  plus  à  ce  niveau,  et  la  substance  parait  formée  en  cet  endroit  par  la 
simple  ossification  des  cémentoblastes. 

L’union  de  la  dentine  et  du  cément  est  très  intime  et  il  est  souvent  difficile 
de  dire  où  l’une  commence  et  où  l’autre  finit.  Il  n’y  a  pas  entre  eux  de  sub- 
tance  unissante,  mais  de  nombreuses  fibres  passant  de  l’une  à  l’autre. 

Au  point  de  vue  chimique,  le  cément  est  composé  de  30, b  pour  100  de 
matières  organiques  et  de  69,5  pour  100  de  matières  inorganiques.  - —  Traités 
par  un  acide,  les  sels  terreux  disparaissent  et  il  reste  un  cartilage  que  l’ébul¬ 
lition  transforme  en  gélatine. 

Pulpe  dentaire.  —  La  pulpe  occupe  la  partie  centrale  de  la  dent  que  nous 
avons  décrite  sous  le  nom  de  chambre  pulpaire.  Elle  est  constituée  par  un  tissu 
mou,  d’aspect  rougeâtre  et  d’une  extrême  sensibilité.  C’est  un  tissu  conjonctif, 
dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  vaisseaux  et  nerfs.  Les  cellules 'conjonctives 
sont  assez  abondantes  et  dispersées  çà  et  là.  On  y  trouve,  en  revanche,  peu  de 
fibres  conjonctives.  La  forme  de  la  pulpe  varie  avec  l’âge  du  sujet,  et  pour  en 
prendre  une  notion  exacte  il  faut  l’étudier  sur  les  dents  jeunes.  De  même,  le 
groupe* dentaire  auquel  elle  appartient  influe  sur  sa  forme,  et  son  aspect  varie 
suivant  que  l’on  considère  une  incisive,  une  canine  ou  une  molaire. 

Au  point  de  vue  de  son  origine,  la  pulpe  dentaire  n’est  que  la  papille 
d’origine  mésodermique  ou  bulbe  dentaire;  elle  suit  donc  son  évolution;  elle 
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diminue  par  suite  du  développement  de  l’organe.  Chez  le  vieillard,  elle 
s’amoindrit  de  plus  en  plus  et  finit  par  disparaître,  la  chambre  étant  envahie 
par  la  dentine. 

L’étude  histologique  de  la  pulpe  nous  la  montre  composée  d’une  trame  cou- 
jonctive  contenant  des  éléments  variés. 

On  peut,  avec  Démon tporcelet  et  Decaudin,  la  diviser  arbitrairement  en  trois 
couches  distinctes.  De  la  sorte,  son  étude  est  plus  facile,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  c’est  le  même  substratum  qui  soutient  les  éléments  : 

1°  Au  centre,  on  trouve  des  éléments  embryonnaires;  c’est  le  vestige  du 
bulbe  fœtal.  Niais  ce  tissu  disparaît  peu  à  peu  et  se  résout  en  tissu  conjonctif 
proprement  dit;  il  sera  donc  d’autant  plus  abondant  que  la  dent  sera  plus 
jeune. 

2°  Vient  ensuite  une  couche  intermédiaire  formée  de  cellules  étoilées  dont  les 
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Fig.  307.  —  Pulpe  de  la  couronne  d’une  molaire  humaine  supérieure  (Gysi 
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prolongements  sont  en  rapport  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  aussi  avec 
les  prolongements  des  odontoblastes. 

La  distribution  des  cellules  varie  considérablement  suivant  les  différentes 
parties  delà  pulpe;  placées  sans  ordre  dans  la  portion  coronaire  de  la  pulpe, 
elles  sont  disposées  en  rangs  parallèles  à  la  longueur  dans  la  portion  radicu¬ 
laire. 

3°  La  coucha  des  odontoblastes ,  la  membrane  de  la  dentine  (Kolliker),  est 
la  plus  périphérique;  elle  adhère  fortement  à  la  dentine  (fig.  308).  Elle  est 
constituée  d’une  couche  de  cellules  allongées,  d’apparence  granuleuse,  avec 
un  noyau  volumineux  situé  dans  la  partie  de  la  cellule  qui  avoisine  le  centre 
delà  pulpe.  Les  odontoblastes  sont  allongés  dans  ie  sens  radial  et  forment  un 
cône  dont  la  base  regarde  l’ivoire.  Ils  ont  de  20  à  28  g.  de  long  sur  ;>  g  de 
large.  Leurs  contours,  bien  visibles  quand  la  pulpe  a  été  traitée  par  l'alcool 
ou  l’acide  ehromique,  ne  sont  plus  apparents  sur  la  dent  fraîche. 

Les  odontoblastes  émettent  trois  sortes  de  prolongements  : 
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1°  Un  prolongement  central  ou  pulpaire 


Fia.  308.  —  Coupe  transversale  de  la  pulpe  d’une  ca¬ 
nine;  a.  Odontoblastes ;  b ,  pôles  basiques;  c,  pôles 
médians;  d,  prolongements  distaux;  e,  matrix 
dentinaire  ;  f ,  tubes  dentinaires  ;  g,  trame  formée  par 
les  «  fibres  de  support  »  de  la  pulpe.  (A.  Hopewell 
Smith  F) 


qui  se  met  en  rapport  avec  les 
prolongements  des  cellules  étoi¬ 
lées  de  la  couche  intermé¬ 
diaire; 

2°  Des  prolongements  laté¬ 
raux  qui  s’unissent  avec  les 
prolongements  semblables  des 
odontoblastes  voisins; 

3°  Des  prolongements  den¬ 
tinaires  ou  périphériques ,  qui 
se  rendent  dans  les  tubes  de  la 
dentine.  C’est  autour  d’eux  que 
se  dépose  la  substance  calcaire 
de  l’ivoire;  ils  persistent  au  sein 
de  la  dentine  et  constituent  les 
fibrilles  dentinaires  de  Tomes. 

La  forme  des  odontoblastes 
n’est  pas  constante  et  varie 
avec  les  différentes  périodes  de 
développement  que  traverse  la 
dent.  Arrondies,  ou,  plutôt, 
pyriformes  dans  le  jeune  âge, 
les  cellules  deviennent  cylindriques  au  moment  de  leur  plus  grande  activité 
fonctionnelle.  Chez  le  vieillard,  elles  s’arrondissent  de  nouveau  et  deviennent 
moins  volumineuses. 

Quelques  auteurs,  entre  autres  Weil,  ont  signalé, 
entre  la  couche  odontoblastique  et  les 
cellules  de  la  pulpe,  une  membrane 
qu'ils  ont  appelée  membrane  de  l’ivoire. 

Son  existence  a  été  mise  en  doute  et 
actuellement  encore,  les  avis  sont  parta¬ 
gés.  Partsch  et  Weil  soutiennent  qu’elle 
existe,  mais  Ebner,  Rose  et  beaucoup 
d’autres  auteurs  nient  le  fait;  on  peut 
dire  simplement  que  la  trame  conjonc¬ 
tive  qui  soutient  les  éléments  de  la 
pulpe  est  un  peu  plus  dense  à  la  péri¬ 
phérie,  mais  qu’il  n’existe  pas  de  mem¬ 
brane  distincte. 

La  pulpe  reçoit  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  ;  nous  décrirons  plus  loin  leur 
origine.  — Les  artères ,  après  avoir  passé 
par  l’orifice  apical,  montent  suivant  l’axe  de  la  pulpe.  Elles  donnent  presque 
aussitôt  de  fines  artérioles,  puis  continuent  leur  trajet.  Vers  l’extrémité  de  la 
pulpe,  l’artère  se  recourbe  en  crosse  et  par  sa  convexité  donne  de  nombreuses 


Fig.  369.  —  Odonto¬ 
blastes  vus  dans  le 
sens  de  leur  lon¬ 
gueur,  ayant  entre 
eux  des  fibres  ner¬ 
veuses  terminales 
avec  varicosités. 

Pulpe  d’une  molaire 
de  lapin.  (Iluber.) 


Fig.  370.  —  En  tout 
semblable  à  la  fîg. 
309,  mais  vue  par 
l’extrémité  des 
Odontoblastes.  Les 
fibres  nerveuses 
terminent  sur  les 
cellules.  (Huber.) 


1.  A.  Hopewell  Smith.  Ilistology  and  Palho-IIislology  ofthe  Teeth.  London,  190i 


LES  DENTS. 


651 


branches  qui  forment  un  plexus  capillaire,  abondant  sous  la  couche  de* 
odontoblastes,  dans  la  zone  intermédiaire  que  nous  avons  décrite.  -  Los 
veines  qui  en  naissent  suivent  le  même  trajet  et  aboutissent  à  la  veine  den¬ 
taire.  -  Les  nerfs ,  très  nombreux,  sont  fournis  par  un  tronc  principal  et 
trois  ou  quatre  branches  plus  petites  qui  franchissent  l'orifice  apical.  Us 
donnent  dans  la  zone  intermédiaire,  sous  la  couche  odontoblastique,  un  riche 
réseau  d'où  partent  de  nombreux  prolongements;  nous  dirons  plus  loin  com¬ 
ment  ils  se  terminent. 

On  n’a  pas  encore  décrit  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  pulpe  dentaire. 

Vaisseaux  et  nerfs  des  dents.  i°  Artères .  —  Les  artères  des  dents 
viennent  : 

1°  De  la  dentaire  inférieure ,  branche  de  la  maxillaire  interne,  pour  la 
mâchoire  inférieure. 

2°  De  Y  alvéolaire  et  de  la  sous-orbitaire ,  branche  de  la  maxillaire  interne, 
pour  la  mâchoire  supérieure.  C’est  donc  la  maxillaire  interne  qui  irrigue  tout 
le  système  dentaire. 

La  dentaire  inférieure ,  née  du  tronc  principal,  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  muscle  ptérygoïdien  externe,  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  et  pénètre  avec  le 
nerf  dentaire  inférieur  dans  le  canal  dentaire.  Elle  parcourt  ce  canal  dans 
toute  son  étendue  et  dans  ce  trajet  donne  des  rameaux  dentaires ,  en  nombre 
égal  à  celui  des  racines  des  dents  correspondantes. 

Au  niveau  des  bicuspides,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l’une,  incisive ,  con¬ 
tinue  la  direction  du  tronc  principal  jusqu’à  la  symphyse  mentonnière;  l’autre, 
mentonnière ,  sort  par  le  trou  mentonnier  et  va  aux  téguments  du  menton. 

L 'artère  alvéolaire  donne,  près  de  son  origine,  deux  ou  trois  rameaux  qui 
pénètrent  dans  les  canaux  dentaires  postérieurs  et  donnent  des  branches  à 
chaque  racine  des  molaires  et  des  bicuspides  supérieures.  Ce  sont  les  artères 
dentaires  postérieures. 

La  sous-orbitaire  donne,  dans  le  canal  sous-orbitaire,  une  branche  qui  des¬ 
cend  dans  le  conduit  dentaire  supérieur  et  antérieur.  C’est  Yartère  dentaire 
f intérieure  qui  va  fournir  des  rameaux  aux  deux  incisives  et  à  la  canine. 

Chaque  dent  reçoit  donc  autant  de  rameaux  qu’elle  possède  de  racines.  Ces 
rameaux  qui  portent  le  nom  d’artères  pulpaires,  pénètrent  par  l'apex  avec  les 
veines  et  les  nerfs,  et  se  dirigent  vers  le  bulbe.  Ils  émettent  déjà  à  ce  niveau  des 
branches  secondaires  très  iines.  Au  sommet  du  bulbe,  l’artère  pulpaire  se 
recourbe  et  donne  des  rameaux  très  fins  qui  s’anastomosent  au-dessous  de  la 
rouclie  odontoblastique,  en  un  riche  réseau  capillaire. 

2°  Veilles.  —  Issues  du  réseau  capillaire  sous-odontoblastique,  elles  suivent 
le  meme  trajet  que  les  artères.  Sorties  du  canal  radiculaire,  elles  aboutissent 
(ni  des  points  différents  de  la  circulation  veineuse,  pour  la  mâchoire  inférieure 
et  pour  la  mâchoire  supérieure. 

Les  veines  de  l’arcade  dentaire  inférieure  aboutissent  à  la  veine  dentaire  inté¬ 
rieure,  et  par  l’intermédiaire  de  celle-ci,  à  la  partie  superficielle  du  plexus  plc- 
rygoïdien.  De  là  ie  sang  veineux  se  rend  à  la  maxillaire  interne. 

Les  veines  de  l’arcade  dentaire  supérieure  vont  former  les  veines  alvéolaires 
et  sous-orbitaires  qui  se  jettent  dans  la  veine  faciale  profonde  (Tronc  alvéo- 
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laire  de  Cruveilhier).  Celle-ci  est  une  branche  de  la  veine  collatérale,  de  la 
veine  faciale  ou  maxillaire  interne. 

3°  Lymphatiques .  —  Les  recherches  des  auteurs  sur  l'histologie  de  la 
dent  n  ont  pas  encore  amené  la  découverte  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le 
périoste  alvéolo-dentaire  ;  leur  existence  est  d  ailleurs  mise  en  doute  et  d  autres 
observations  sont  nécessaires  sur  ce  point. 

4°  Nerfs. _ C’est  le  trijumeau  qui  donne  les  rameaux  nerveux  des  dents. 

La  branche  moyenne,  \e  maxillaire  supérieur ,  donne  les  rameaux  dentaires 
postérieurs  et  les  rameaux  dentaires  antérieurs.  Parfois,  entre  ces  deux  ordres 
de  nerfs,  on  observe  un  rameau  dentaire  moyen,  de  volume  et  de  situation 
variables.  Ces  branches  vont  se  distribuer  a  toutes  les  dents  du  maxillaire  supé¬ 


rieur;  les  dentaires  antérieures,  aux  incisives  et  aux  canines;  les  dentaires 
postérieures,  aux  bieuspides  et  aux  molaires. 

La  branche  inférieure  du  trijumeau  :  le  maxillaire  inférieur ,  fournit  le 
nerf  dentaire  inférieur  qui  pénètre  dans  le  canal  dentaire.  Dans  son  trajet  il 
donne  des  branches  à  chacune  des  racines  des  dents. 

De  ces  différentes  origines  part  pour  chaque  racine  une  branche  princi¬ 
pale  qui  pénètre  dans  le  canal  radiculaire  et  va  se  ramifier  dans  la  pulpe.  II 
en  résulte  un  plexus  très  serré  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  la  pulpe,  la 
couche  sous-odontoldastique.  De  ce  plexus  partent  de  nombreux  filets  qui  se 
dirigent  vers  l’ivoire. 

La  question  de  la  terminaison  des  nerfs  de  la  pulpe  dentaire  est  une  de 
celles  qui  ont  le  plus  excité  et  excitent  encore  la  sagacité  des  observateurs. 
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Boll,  en  1868,  faisant  ses  observations  sur  les  pulpes  de  dents  de  lapins  et  de 
cochons  d'Inde  traitées  par  le  chlorure  d'or  ou  l'acide  chromiquc  dilué,  décri¬ 
vit  des  fibrilles  nerveuses  qui,  parties  du  plexus  sous-odonlohlastique,  passaient 
entre  les  odontoblastes.  Il  ne  put  les  suivre  plus  loin,  mais  il  assure  que  ces 
fibrilles  se  rendent  dans  la  dentine. 

Après  lui,  Morgenstern,  poussant  plus  loin  ses  investigations,  décrivit  des 
cylindres-axes  dans  la  dentine;  il  les  a  suivis  jusqu’à  leur  terminaison  entre 
la  dentine  et  féinail,  la  dentine  et  le  cément,  ou  môme  dans  l’émail.  Dans  la 
dentine,  ils  se  terminent  par  un  renflement.  Dans  l’émail  ils  se  terminent  de 
façon  variable  dans  un  corpuscule  nerveux;  tantôt  le  cylindre-axe  traverse  le 
corpuscule  pour  se  terminer  à  la  périphérie,  tantôt  il  aboutit  au  noyau  du 
corpuscule. 

Ces  corpuscules  nerveux  sont,  d’après  Morgenstern,  très  développés  sur  les 
bicuspides  et  les  molaires,  au  niveau  des  tubercules. 

Ces  observations  n’ont  pas  été  confirmées  par  les  auteurs  qui  dans  la  suite 
s’occupèrent  de  la  question  ;  Tomes,  entre  autres,  les  attribue  à  des  erreurs  de 
préparation. 

Mumery,  cependant,  décrit  lui  aussi  des  fibres  nerveuses  passant  en  grand 
nombre  de  la  pulpe  à  la  dentine.  Ces  fibres  partiraient  d’une  couche  de  cellules 
fusiformes  située  à  la  base  de  la  couche  des  odontoblastes. 

Malgré  ces  observateurs,  la  plupart  des  auteurs  pensent  aujourd’hui  que  les 
nerfs  de  la  pulpe  sont  en  connexion  directe  ou  indirecte  avec  les  odontoblastes. 
Les  fibrilles  nerveuses  terminales  se  continueraient  ainsi  avec  les  prolonge¬ 
ments  pulpaires  des  odontoblastes,  pour  les  uns;  avec  les  cellules  de  la  couche 
sous-jacente,  pour  les  autres. 

Ces  auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Coleman  et  Ilopewell  Smith,  ten¬ 
draient  à  regarder  les  odontoblastes  comme  des  organes  nerveux  termi¬ 
naux. 

Coleman  les  compare  aux  corpuscules  du  tact.  IL  Smith,  tout  en  déclarant 
(ju’il  n’a  pu  suivre  le  prolongement  central  des  odontoblastes  et  des  fibres  ner¬ 
veuses,  croit  cependant  qu’on  ne  peut  douter  de  leur  continuité;  elle  se  ferait 
par  l’intermédiaire  de  la  couche  basale  de  Weil,  zone  pale  et  transparente, 
située  entre  les  odontoblastes  et  la  pulpe  proprement  dite. 

Les  observations  de  Legros  et  de  Magitot  confirment  ces  données;  ils  ont 
trouvé,  eux  aussi,  les  fibres  nerveuses  se  continuant  avec  les  cellules  de  la 
couche  de  Weil. 

Enfin,  les  dernières  recherches  de  Büdecker  aboutissent  aux  inemes  con¬ 
clusions. 

Cependant,  la  question  est  encore  à  l’étude  et  chaquejour  de  nouvelles  inves¬ 
tigations  peuvent  modifier  les  théories  de  la  veille. 

Dans  un  travail  récent,  publié  dans  le  Dental  Cosmos ,  lluber  déclare  avoir 
rencontré,  entre  les  odontoblastes,  des  fibres  venues  des  plexus  et  se  terminant 
par  de  fines  granulations  à  l’extrémité  libre  des  cellules  odontohlasliquos  ; 
quelques  fibres  peuvent  pénétrer  dans  la  dentine,  mais  il  n’v  aurait  pas  de 
communication  entre  les  fibres  nerveuses  et  les  fibres  de  l'ivoire. 

Comment,  alors,  expliquer  la  sensibilité  de  l'ivoire?  L’explication  qu'il  donne, 
empruntée  à  Black,  à  savoir  :  que  les  nerfs  de  la  pulpe  sont  sensibles  aux  chan- 
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gements  thermiques,  quels  qu’ils  soient,  n’est  pas  suffisante.  Il  y  a  là  un  point  à 
éclaircir;  mais,  malgré  cette  difficulté,  Huber  rejette  celte  idée  que  les  odonlo- 
blastes  sont  des  organes  nerveux  terminaux. 

» 

Ligament  ou  périoste  alvéolo-dentaire.  —  On  désigne  sous  ce  nom 
une  membrane  conjonctive,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  qui  tapisse 
l’alvéole.  Elle  résulte  d’un  dédoublement  de  la  couche  profonde  de  la  muqueuse 
gingivale.  Celle-ci,  après  avoir  recouvert  la  face  interne  des  arcades  alvéolaires, 
arrive  au  niveau  du  bord  libre  ou  base  des  alvéoles  dentaires;  là,  elle  se  divise 
en  deux  lames,  l’une  qui  monte  sur  la  dent,  tapissant  la  portion  de  la  racine 
qui  déborde  l’alvéole  et  forme  une  sorte  de  gaine  à  chaque  dent;  l’autre  pénètre 
dans  l’alvéole  et  y  forme  le  périoste  alvéolo-dentaire.  (Voir  Gencives,  t.  IV, 

p.  65). 

Cette  lame  commence  donc  au  niveau  du  collet  de  la  dent,  où  elle  atteint 
son  maximum  cV épaisseur .  Elle  suit  l’alvéole  et  la  racine,  et  se  termine  au 
niveau  de  l’apex  par  une  sorte  de  gaine  fibreuse  qui  accompagne  les  vaisseaux 
jusque  dans  le  canal  dentaire.  Elle  est  très  adhérente  au  cément;  nous  verrons 
plus  loin  que  les  cémentoblastes,  situés  entre  les  fibres  conjonctives  du  liga¬ 
ment,  envoient  leurs  prolongements  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  cémen- 
taire. 

Sur  des  coupes  de  mâchoires  décalcifiées,  comprenant  à  la  fois  les  parties 
molles  et  dures,  on  voit  que  la  dent  est  suspendue  dans  l’alvéole  et  qu'elle  se 
trouve  séparée  de  ses  parois  par  un  ligament  qui,  d’un  coté,  prend  insertion 
sur  l'os  et,  de  l’autre,  s'implante  sur  la  racine  de  la  dent  recouverte  par  le  cément 
(Albarran). 

Ce  périoste  est  composé  de  fibres  conjonctives,  à  direction  généralement 
transversale,  et  allant  de  la  paroi  alvéolaire  au  cément. 

Au  niveau  du  collet,  ses  fibres,  plus  épaisses,  forment  comme  une  collerette 
et  constituent  le  ligament  dentaire  circulaire  de  Kolliker.  Vers  l’extrémité 
apicale,  les  fibres  prennent  une  direction  oblique.  L’aspect  diffère,  d'ailleurs, 
suivant  le  niveau  des  coupes.  Du  côté  de  l’alvéole,  les  fibres  sont  légèrement 
onduleuses  et  descendent  vers  la  paroi  osseuse.  Du  côté  du  cément,  elles  forment 
un  lacis  très  fin,  ondulé,  à  direction  oblique. 

Malgré  ces  différences,  il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité  dans  le  cours  de 
ces  fibres.  Les  faisceaux  conjonctifs  laissent  entre  eux  des  espaces  où  se  logent 
des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  éléments  cellulaires.  Ces  espacés  sont  plus  nom¬ 
breux  vers  la  partie  apicale  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Nous  dirons  plus  loin 
ce  qu’ils  contiennent. 

Ces  fibres  unissent  fortement  la  paroi  alvéolaire  et  le  cément,  et  l’adhérence 
est  si  intime  que  les  collections  purulentes  ne  peuvent  la  détruire.  Aussi  fusent- 
elles  à  travers  le  tissu  osseux  de  l’alvéole,  pour  apparaître  dans  la  bouche, 
plutôt  que  de  suivre  la  racine  jusqu’au  collet. 

L’adhérence,  cependant,  n’est  pas  la  meme  partout  et  vers  l’apex  les  fibres 
sont  plus  rares  ;  il  en  résulterait  un  espace  décrit  par  Black  et  appelé  par  lui 
espace  apical. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  du  ligament  alvéolo-dentaire 
n’est  pas  acceptée  par  tous  les  auteurs. 
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Deux  théories  sont  en  présence  :  Pour  les  uns,  c’est  une  membrane  unique, 
un  simple  ligament;  ce  sont  les  unieistes.  Pour  les  autres,  les  dualistes,  elle 
est  composée  de  deux  feuillets,  Lun  alvéolaire,  l'autre  cémentaire.  Dans  le  pre¬ 
mier  camp  se  rangent  des  histologistes  autorisés  :  Bôdecker.  Tomes,  Wortli- 
mann,  Magitot;  dans  le  second,  Spence  Bâte,  Ingersoll. 

Beltrami,  dans  sa  thèse,  a  résumé  les  arguments  de  chacun  de  ces  auteurs; 
nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  points  principaux.  Tomes  est  uniciste.  Il  note, 
cependant,  la  différence  d’aspect  que  nous  avons  signalée  plus  haut  dans  la 
partie  alvéolaire  et  cémentaire  du  ligament.  Malgré  cette  différence,  il  ne  croit 
pas  qu’on  puisse  en  conclure  qu'il  s’agit  là  de  deux  membranes  distinctes. 

Ivôlliker  adopte  la  meme  opinion  et  compare  le  périoste  dentaire  au  périoste 
osseux.  Malgré  la  différence  d'aspect  qu'on  observe  entre  la  couche  interne  et 
la  couche  externe  de  celui-ci,  on  ne  le  considère  pas  comme  composé  de  deux 
parties;  il  en  doit  être  de  même  pour  le  périoste  dentaire. 

YToiThmann  et  Magitot  en  donnent  une  description  identique. 

Les  arguments  donnés  par  les  dualistes  sont  tirés,  soit  du  développement  de 
l'organe,  soit  de  son  mode  de  nutrition. 

Spence  Bâte  distingue  deux  couches  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire ;  l’une, 
le  tissu  péridentaire,  est  un  tissu  dermique;  la  seconde,  périoste  alvéolaire,  est 
un  tissu  osseux.  Scharpey  dit  qu’à  de  l'os  vrai  il  faut  un  périoste  vrai,  qu’à  de 
Los  modifié  il  faut  un  périoste  modifié. 

Le  Dr  Ingersoll  insiste  sur  la  vascularisation  spéciale  à  chacun  des  feuillets 
de  la  membrane  péri-dentaire.  Le  périoste  alvéolaire  reçoit  ses  rameaux  du  tissu 
osseux  alvéolaire;  le  périoste  cémentaire  est  nourri  par  les  vaisseaux  qui  vont 
à  la  pulpe,  à  la  racine  et  à  la  gencive.  Il  résume  ainsi  deux  nutritions  dis¬ 
tinctes,  deux  feuillets  distincts. 

Le  périoste  alvéolo-dentaire  présente  une  riche  vascularisation. 

Les  artères  viennent  de  trois  sources  différentes  : 

1°  Les  unes  proviennent  du  paquet  vasculo-nerveux  qui  pénètre  par  rorifice 
apical  pour  se  rendre  à  la  pulpe.  Elles  naissent  au  moment  où  le  faisceau 
pénètre  par  l’apex  et  chemine  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  péridentaire.  A 
ce  niveau  ces  vaisseaux  présentent  des  flexuosités  nombreuses,  puis  ils  pénè¬ 
trent  dans  la  membrane  et  montent  vers  la  couronne  de  la  dent.  Au  niveau  du 
collet,  ce  réseau  vasculaire  devient  très  abondant  et  s’anastomose  avec  les  vais¬ 
seaux  de  la  gencive. 

2°  Un  autre  groupe  vient  de  la  muqueuse  gingivale;  ses  branches,  moins 
abondantes  que  les  premières,  s’anastomosent  rapidement  avec  elles. 

3°  Les  ramifications  qui  viennent  de  la  paroi  alvéolaire  s'anastomosent  de 
même  avec  les  branches  externes  du  réseau  principal  fourni  par  l’artère 
pulpaire. 

Les  veines ,  très  abondantes,  suivent  le  trajet  des  différentes  artères  que  nous 
venons  d’indiquer;  elles  se  rendent  donc,  soit  à  la  gencive,  soit  à  Los,  mais  le 
plus  grand  nombre  contribue  à  former  la  veine  dentaire. 

Les  nerfs  sont  aussi  très  nombreux  et  proviennent  des  troncs  se  rendant  à  la 
pulpe  dentaire.  Ils  suivent  le  trajet  des  artères  et  se  ramifient  en  un  riche 
plexus;  d’autres  filaments  viennent  de  la  paroi  alvéolaire  et  suivent  les  vais¬ 
seaux  qui  en  sortent,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  nombreux. 
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Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques ,  ils  n’ont  pas  encore  été  démontrés. 
Black  a  cependant  décrit  des  lymphatiques  dans  la  membrane  péridentaire,  mais 
il  semble  avoir  confondu  les  débris  épithéliaux  de  Malassez  avec  des  espaces 
lymphatiques.  Colland  (de  Genève),  qui  s’est  occupé  de  cette  question,  ne  les  a 
pas  non  plus  rencontrés. 

Outre  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  on  trouve  encore  dans  le  périoste  alvéolo- 
dentaire  des  éléments  cellulaires;  ils  ont  été  décrits  par  Malassez,  puis  par 
Albarran,  sous  le  nom  de  débris  épithéliaux-paraclentaires. 

Ce  sont  des  masses  cellulaires,  vestiges  des  productions  épithéliales  de  la  den¬ 
tition,  qui  ont  persisté  chez  l’adulte;  elles  occupent  la  partie  la  plus  interne  de 
la  membrane,  presque  au  contact  du  cément;  on  en  trouve  parfois  sur  la  face 
externe.  Il  en  existe  trois  petits  groupes  :  l'un  près  du  collet,  l'autre  à  la  partie 
moyenne  et  un  dernier  près  de  l'apex  de  la  dent. 

Ce  sont  des  amas  de  cellules  polyédriques,  d'ordinaire  assez  petites,  parfois 
allongées.  Les  cellules  polyédriques  ont  un  protoplasma  réduit  et  par  suite  un 
noyau  assez  volumineux.  Elles  sont  entourées  de  tissu  conjonctif  et  ce  sont 
elles  qui  donnent  naissance  aux  kystes  paradentaires.  (Yov.  Malassez,  Archives 
de  physiologie ,  1884;  et  Albarran,  Société  anatomique ,  1887.) 

Entre  les  fibres  de  tissu  conjonctif  que  nous  venons  de  décrire  se  trouvent 
des  éléments  cellulaires  nombreux  :  ostéoblastes,  cémentoblastes,  fibroblastes 
(cellules  conjonctives)  et  ostéoclastes. 

Les  ostéoblastes  sont  situés  à  la  partie  tout  à  fait  externe,  entre  les  fibres 
qui  s'insèrent  sur  la  paroi  alvéolaire.  Ils  sont  d'autant  plus  nombreux  que 
la  dent  est  plus  jeune;  ils  jouent  un  rôle  dans  la  formation  de  la  paroi  de 
l'alvéole.  Lès  cémentoblastes  sont  situés  au  contact  du  cément  qu’ils  contri¬ 
buent  à  former.  Leurs  prolongements  pénètrent  dans  le  cément,  et  la  mem¬ 
brane  péridentaire  est  ainsi  forcément  unie  à  la  dent.  — -  Les  fibroblastes  sont 
des  cellules  destinées  à  renouveler  le  tissu  fibreux  de  la  membrane.  Quant  aux 
ostéoclastes ,  ce  sont  de  grosses  cellules  de  forme  arrondie,  contenant  d'ordinaire 
plusieurs  noyaux. 

Enfin,  le  D1'  Black  a  décrit,  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  péridentaire,  des 
éléments  glandulaires.  II  leur  attribue  même  des  conduits  excréteurs. 

Articulation  alvéolo-dentaire.  —  Les  dents  sont  implantées  dans  les 
alvéoles  des  maxillaires,  comme  un  clou  dans  une  planche.  Cette  sorte  d’ar¬ 
ticulation  immobile  porte  le  nom  de  gomphose  (yô|xcpoç,  clou).  Mais  le  mode 
d’union  est  très  discuté,  et  encore  aujourd’hui  les  auteurs  ne  sont  pas  d'ac¬ 
cord. 

Les  traités  classiques  (Sappey,  Cruveilhier)  refusent  de  considérer  comme 
articulation  l’union  de  la  dent  avec  le  maxillaire. 

((  Les  dents  sont  maintenues  dans  les  arcades  alvéolaires,  non  par  une  arti¬ 
culation,  mais  bien  par  l'implantation  de  leurs  racines  dans  les  alvéoles  qui 
sont  exactement  moulées  sur  elles.  Cette  disposition,  à  l’époque  où  les  dents 
étaient  considérées  comme  des  os,  avait  fait  admettre  pour  elles  un  mode  par¬ 
ticulier  d’articulation  (la  gomphose).  Les  dents  sont  mécaniquement  retenues 
dans  leurs  alvéoles  ;  on  doit  toutefois  regarder,  comme  moyen  d’union,  les  gen¬ 
cives  et  le  périoste  alvéolo-dentaire  »  (Cruveilhier). 
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Cet  autour  admet  donc  une  union  toute  mécanique  et  cependant  il  reconnaît 
l'existence  d’une  membrane  alvéolo-dentaire. 

Voici  ce  que  dit  Sappey  :  «  Le  mode  d’implantation  des  dents  sur  les  arcades 
alvéolaires  est  remarquable.  Les  anciens,  qui  voyaient  dans  ces  organes  de 
simples  productions  ossiformes,  avaient  fait  de  ce  mode  d’implantation  un 
genre  particulier  d’articulation  auquel  ils  donnaient  le  nom  de  gomphose. 
Mais  il  n’v  a  ici  ni  os,  ni  cartilage  articulaire,  ni  ligament,  ni  engrènement 
réciproque;  chaque  dent  est  reçue  dans  l’alvéole  qui  l’enclave,  comme  les  poils, 
les  plumes,  les  ongles,  les  cornes,  etc.,  dans  l’étui  cylindrique  qui  les  entoure. 
La  partie  contenante  se  moule  sur  la  partie  contenue.  » 

Telles  sont  les  théories  classiques  qui  ont  cours  au  sujet  du  mode  d’union 
des  dents. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  d’articulation,  et  on  ne  doit  pas  conserver  la  dénom’- 
nation  d’articulation  à  ce  que  les  anciens  appelaient  gomphose. 

Hunier,  Fox  et  d'autres  avaient  en  effet  employé  ce  nom  pour  désigner  l’ar¬ 
ticulation  alvéolo-dentaire.  Pour  eux  il  s’agissait  d’une  union  toute  mécanique 
entre  deux  os,  puisqu’ils  considéraient  la  dent  comme  un  os.  Pour  les  uns 
cette  articulation  était  immobile,  mais  d’autres  admettaient  la  possibilité  de 
mouvements  légers. 

Les  progrès  de  l’histologie  montrèrent  bientôt  que  la  dent  n’était  pas  un  os, 
et  dès  lors  on  abandonna  la  dénomination  d’articulation. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  que  disent  à  ce  sujet  les  traités  classiques 
modernes. 

Cependant,  l’histologie  montra  que  ce  qu’on  considérait  comme  périoste 
appartenait  en  réalité  au  système  ligamenteux;  Malassez  surtout,  et  après  lui 
Black,  Collant  et  d’autres,  contribuèrent  à  établir  cette  importante  donnée. 

Il  existe  donc  un  ligament  qui  unit  la  dent  à  l’alvéole  ;  pourquoi  dès  lors  n’y 
aurait-il  pas  une  véritable  articulation? 

Voici  ce  que  dit  .Malassez  à  ce  sujet  : 

«  Sappey,  pour  nier  l’articulation  alvéolo-dentaire,  se  base  sur  ce  qu’il  n’y 
a  pas  d’os  et,  ajoute-t-il,  ni  cartilages  articulaires,  ni  ligament,  ni  synoviale,  ni 
engrènement  réciproque.  Mais  le  cément,  mais  la  dentine,  ne  sont-ils  pas  une 
sorte  particulière  du  tissu  osseux?  Le  ligament  existe  de  même;  quant  à  l’ab¬ 
sence  du  cartilage  articulaire,  de  synoviale  et  d’engrènement  réciproque,  elle 
est  bien  réelle,  mais  on  n’eu  peut  conclure  qu’il  n’v  a  pas  articulation  ;  les 
synarthroses  sont  bien  des  articulations,  au  dire  de  tous  les  anatomistes,  et 
cependant  elles  n’ont  ni  cartilages  articulaires,  ni  synoviales,  et  plusieurs 
d’entre  elles,  les  sutures  harmoniques,  par  exemple,  ne  présentent  pas  d’en- 
grènement  réciproque.  » 

La  notion  d’articulation  reparaît  donc,  mais  elle  ne  ressemble  plus  à  la 
théorie  ancienne  de  la  gomphose  qui  était  un  mode  d’union  purement  méca¬ 
nique.  analogue  à  la  fixation  d’un  clou  dans  une  planche. 

La  dent  aurait  un  véritable  ligament,  le  ligament  alvéolo-dentaire;  mais  on 
lui  décrit,  outre  ce  premier,  dit  ligament  interne,  un  autre  ligament  dit  externe 
ou  circulaire  (Kolliker). 

Dans  sa  thèse  toute  récente,  le  D'  Bellrami  reprend  ces  arguments  et  con¬ 
clut,  lui  aussi,  à  l’existence  d’une  véritable  articulation. 
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«  L'articulation  alvéolo-dentaire.  dit-il,  c’est-à-dire  le  mode  de  fixation  de  la 
racine  dentaire  à  l'alvéole,  peut  être  considérée  comme  une  articulation  du 
genre  des  amphiarthroses  et  sert  de  passage  entre  Ymnphiarthrose  vraie  et  la 
diarthro-amphiarthrose .  Une  meme  dent  peut  être  reliée  au  maxillaire  par 
plusieurs  articulations  alvéolo-dentaires,  suivant  le  nombre  de  ses  racines,  ou 
bien  encore  pourrait-on  dire  que  l'articulation  alvéolo-dentaire  peut  présenter 
un  ou  plusieurs  prolongements.  » 


Influence  de  la  dentition  sur  les  maxillaires.  —  Avant  l'apparition  des  dents,  c’est- 
à-dire  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né,  le  corps  du  maxillaire  inférieur  présente  peu  de 

hauteur,  peu  de  longueur  et  une  remar¬ 
quable  épaisseur.  La  présence  des  dents  de 
lait  dans  le  corps  des  maxillaires  leur  donne 
une  épaisseur  considérable. 

A  la  naissance,  les  moitiés  de  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur  ne  se  sont  pas  encore  son¬ 
dées  ;  il  existe  au  niveau  de  ce  qui  sera  la 
symphyse  mentonnière  un  fibro-cartilage 
médian.  Les  cloisons  inter-alvéolaires  sont 
à  peu  près  formées,  circonscrivant  cinq  loges 
pour  chaque  mâchoire  et  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane.  La  loge  la  plus  reculée  est 
commune  à  la  deuxième  molaire  temporaire 
et  à  la  première  grosse  molaire. 

La  base  du  maxillaire  inférieur  forme  avec, 
le  bord  parotidien  un  angle  très  obtus;  le 
condyle,  l'échancrure  sigmoïde  et  l’apophyse 
coronoïde  regardent  en  haut  et  en  arrière; 
l'apophyse  du  menton  se  dirige  en  haut  et 
en  avant;  les  conduits  dentaires  occupent  la  partie  moyenne  de  l’os.  Le  trou  mentonnier 


Fig.  .‘172.  —  Trois  maxillaires  inférieurs. 

A ,  a  la  naissance.  —  B,  à  4  ans.  —  C,  à  l'âge  sénile. 


Fig.  :J73.  —  Maxillaire  inférieur  normal  avec  ses  10  dents  permanentes. 


s'omro  au-dessous  de  l’alvéole  de  la  canine.  Le  bord  posté] ieur  du  maxillaire  inférieur  se 
porte  en  bas  et  en  avant. 
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A  la  mâchoire  supérieure  le  boni  alvéolaire  interne  ne  descend  que  1res  peu  au-dessous 
lu  niveau  de  la  voûte  palatine.  Le  sinus  maxillaire  est  représenté  par  une  simple  dépres¬ 
sion  sur  la  paroi  externe  de  la  cavité  nasale,  tandis  que  les  cavités  alvéolaires,  très  pro¬ 


fondes,  vont  jusqu'à  la  hase  de  l'orbite. 

La  face,  allongée  dans  le  sens  transversal  et  raccourcie  dans  le  sens  vertical,  oiïre  un 
aspect  triangulaire.  Les  joues,  trop  grandes  pour  l’espace  qu’elles  recouvrent,  sont  saillantes 
et  comme  projetées  en  dehors  par  le 
tissu  adipeux  accumulé  en  grande 
abondance  sons  la  peau. 

A  mesure  que  l'enfant  avance  en 
âge,  le  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur  devient  moins  cintré.  Le  trou 
mentonnier,  d’abord  très  près  du  bord 
inférieur  de  l'os,  se  trouve  reporté  un 
peu  plus  haut,  île  même  que  le  trou 
-ous-orbitairc  évolue  aussi  de  son  côté. 

A  l'époque  de  l'éruption,  les  os  maxil¬ 
laires  prennent  dans  tous  les  sens  des 
dimensions  plus  grandes.  Le  sinus 
maxillaire  se  développe  et  la  symphyse 
mentonnière  se  soude.  Nous  ne  sui¬ 
vrons  pas  tous  les  détails  de  l’évolution 
qui  se  fait  alors.  Debierre  et  Eravaz 
(Archives  *\e  Physiologie,  1S8G)  et  To¬ 
mes  ( Traité  il' Anatomie)  ont  suivi  mi¬ 
nutieusement  ce  processus.  Nous  ren¬ 
voyons  donc  à  ces  auteurs. 

Disons  seulement  qu'à  deux  ans  et 
demi,  époque  où  la  dentition  est  ter¬ 
minée,  les  trous  sous-orbitaires  etmen- 
îonniers  répondent  à  l'intervalle  com¬ 
pris  entre  les  «leux  racines  de  la  mo¬ 
laire  de  lait  antérieure.  On  observe 
aussi  la  hauteur  variable  du  bord  al¬ 
véolaire  au  niveau  des  dents  sorties  et 

au  niveau  de  celles  qui  sont  encore  y1G.  37^  _  Maxillaires  supérieur  et  inférieur 
profondément  enfoncées:  on  remarque  q’m,  fœtus  à  terme, 

aussi  les  sinuosités  du  bord  alvéolaire  cloisons  alvéolaires  interdentaires  formar.t  une 

alternativement  rentrant  et  saillant.  d  denli  exceplé  pour  ia  deuxieme  molaire  qui  a 

conséquence  de  ces  variations  de  liau-  lirfe  t‘nge  commune  avec  la  première  molaire  permanente.  -  À 
leur.  droite  ou  voit  les  chapeaux  de  dentine  des  dents  temporaires. 

Après  l'éruption  des  dents  de  lait,  on 

h**erve  le  peu  de  hauteur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  l’inclinaison  do 
cette  branche,  h  angle  moins  obtus  sur  la  branche  horizontale,  la  situation  des  germes  den¬ 
taires  non  encore  sortis,  qui,  au  lieu  d’étre  contenus  dans  la  région  alvéolaire  des  maxillaires, 
<ont  enfouis  en  arrière  de  cette  région  alvéolaire,  dans  la  hase  de  l'apophyse  coronoïdo 
pour  le  maxillaire  inferieur,  dans  l'épaisseur  de  la  tubérosité  maxillaire  pour  la  mâchoire 
supérieure. 

Vers  l'âge  de  six  ans,  an  moment  de  l’apparition  de  la  première  grosse  molaire,  et  durant 
toute  l'éruption  des  dents  permanentes,  les  os  maxillaires  continuent  leur  développement 
pour  réaliser  leur  type  anatomique  définitif.  Ils  s’accroissent  suivant  toutes  les  dimensions  : 
longueur,  hauteur,  épaisseur. 

Los  maxillaires  supérieurs  s'accroissent  en  hauteur  par  le  développement  du  sinus  maxil¬ 
laire.  en  épaisseur  par  le  développement  du  bord  alvéolaire,  en  longueur  par  adjonction  de 
tissu  osseux  à  la  grosse  tubérosité.  L’accroissement  dans  toutes  Us  dimensions  est  plus 
marqué  au  maxillaire  inférieur.  Le  maxillaire  supérieur,  en  elîet,  reste  fixe  à  cause  de  sa 
place  parmi  les  os  de  la  face  et  ses  connexions  avec  les  os  du  crâne.  La  portion  alvéolaire 
-lu  maxillaire  inférieur  suit  les  phases  d’éruption  des  dents  en  se  moulant  sur  celles-ci. 
Le  corps  de  Los  se  développe  peu  en  longueur,  sa  courbe  ne  change  presque  pas.  C’est  la 
portion  toute  postérieure  de  son  corps,  la  hase  de  l’apophyse  coronoïde  qui  recule  pour 
laire  place  aux  grosses  molaire**,  qui  produit  cet  allongement. 

L'accroissement  en  épaisseur  se  fait  au  niveau  de  In  symphyse  du  menton,  autour  du 
canal  dentaire,  pour  former  les  lignes  obliques  interne  et  externe. 

La  ban  tour  de  l'os  augmente  surtout  dans  la  portion  alvéolaire. 
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Chez  l’adulte,  après  l'éruption  des  dents  permanentes,  la  branche  montante  du  maxillaire 
inferieur  est  devenue  beaucoup  plus  haute  ;  elle  fait  avec  la  branche  horizontale  un  angle 
à  peu  près  droit;  toutes  les  dents  sont  situées  sur  le  bord  alvéolaire  désormais  régularisé 
du  maxillaire  inférieur  et  forment  une  arcade  dentaire  régulière  où  les  couronnes  arrivent 
à  la  même  hauteur. 

Dans  la  vieillesse,  après  la  chute  complète  des  dents,  les  maxillaires  reprennent  l’aspect 
qu'ils  offraient  avant  le  développement  de  celles-ci. 

Leur  portion  alvéolaire  disparaissant  par  voie  de  résorption,  le  corps  de  la  mâchoire 

inférieure  perd  la  moitié  de  sa  hauteur  et  sem¬ 
ble  relativement  très  long.  Son  angle  redevient 
obtus,  son  eondyle  et  son  apophyse  coronoïde 
s’inclinent  de  nouveau  en  arrière  et  son  apo¬ 
physe  mentonnière  en  haut  et  en  avant  vers  le 
maxillaire  supérieur.  Le  canal  dentaire  se 
trouve  de  nouveau  très  rapproché  du  bord  al¬ 
véolaire  et  se  réduit  à  un  très  petit  calibre,  sans 
s'elfacer  jamais  entièrement.  Les  rugosités  d’in¬ 
sertion  des  muscles  masticateurs  disparaissenl 
de  même.  Le  port  d’un  appareil  prothétique  peut, 
il  est  vrai,  arrêter  quelque  peu  ces  modifications. 

Dentition.  —  La  dent, 
formée  au  sein  des  tissus 
des  mâchoires  (V.  tome  IV 
1er  fascicule),  doit  main¬ 
tenant  faire  son  apparition 
et  garnir  les  arcades  alvéo¬ 
laires  des  maxillaires. 

Quelle  que  soit  la  série 
dentaire  considérée  (denti¬ 
tion  temporaire,  dentition 
permanente),  nous  avons 
à  décrire  un  ensemble  de 
phénomènes  physiologi¬ 
ques  qui  constituent  l’érup 
tion  dentaire.  Puis  nous  dirons  l’évolution  de  l'organe,  rapide  pour  les  dents  temporaires, 
plus  lente  pour  les  dents  permanentes,  la  chute  des  dents  temporaires,  et  leur  rempla¬ 
cement  par  les  dents  permanentes. 


Fig.  373.  —  Maxillaire  inférieur  d’un  vieillard  après  la  chute 
complète  des  dents. 

Le  maxillaire  s’est  recourbé  pour  aller  rejoindre  le  maxitlaire  supérieur. 
Les  insertions  musculaires  sont  etfacées. 


Éruption.  —  Avant  même  que  la  dent  ait  atteint  son  complet  développement  et  à  une 
époque  qui  est  déterminée  chronologiquement  pour  chacun  de  ces  organes,  il  se  passe  dans 
les  maxillaires  une  série  de  phénomènes  que  Decaudin  et  Demontporcelet  classent  ainsi  : 

1°  Résorption  de  la  paroi  alvéolaire  osseuse; 

2e  Usure  et  perforation  de  la  gencive; 

3°  Reconstitution  de  l’alvéole; 

4°  Ascension  de  la  dent. 

La  résorption  de  la  paroi  alvéolaire  n’a  lieu  qu’à  la  partie  antérieure:  la  paroi  postérieure 
persiste  à  la  fois  pour  compléter  l’alvéole  du  follicule  de  la  dent  permanente  et  pour  sou¬ 
tenir  la  dent  temporaire.  Puis  la  dent  vient  au  contact  de  la  gencive,  dont  les  tissus  plus 
mous  cèdent  devant  elle.  La  gencive  est  ainsi  perforée  peu  à  peu  et  la  dent  apparaît  en¬ 
tourée  d’une  collerette  de  gencive. 

Dans  quelques  cas  (éruption  tardive  et  douloureuse)  on  aide  la  sortie  de  l’organe  avec  la 
lancette  ou  l’ongle. 

C’est  alors  que  commence  la  période  de  réparation  qui  aboutit  à  la  fixation  plus  parfaite 
de  la  dent.  Le  tissu  osseux  se  forme  au  niveau  du  collet  qu'il  embrasse  et  aide  ainsi  l’as¬ 
cension  de  la  dent. 

Tels  sont  les  phénomènes  communs  à  l’éruption  de  toutes  les  dents. 

Mais  il  nous  faut  dire  quelques  mots  des  théories  qui  ont  tente  d’expliquer  l’ascension 
des  dents 

D’après  Magitot,  la  dent  s'élève  d'une  quantité  proportionnelle  à  l'allongement  de  sa 
racine.  Celle-ci,  en  elfet,  rencontre  en  se  développant  le  fond  de  l’alvéole  et  ne  peut  s’ac¬ 
croître  de  ce  côté.  —  Une  autre  théorie  veut  que  l’apparition  de  la  couronne  soit  antérieure 
au  développement  de  la  racine.  C’est  l’alvéole  qui  exprime  pour  ainsi  dire  la  dent.  —  Tomes, 
tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé  des  théories  précédentes,  fait  jouer  le  principal  rôle  à  la 
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production  nouvelle  de  tissu  osseux.  C'est  le  travail  de  réparation  dont  nous  avon^  parlé 
qui,  ajoutant  de  nouvelles  couches  «le  tissu  osseux,  suit  la  dent  dans  son  ascension.  Le 
développement  du  maxillaire  favorise  donc  l'élévation  de  la  couronne  en  même  temps 
qu'il  laisse  plus  de  place  pour  l'accroissement  de  la  racine. 

Blache  et  de  Serres  admettent  qu'il  existe  sur  la  lèvre  interne  du  rebord  alvéolaire  des 
premières  dents  un  trousseau  fibreux  plus  ou  moins  fort  qui  relie  le  follicule  a  la  gencive 
et  dirige  l'évolution  «Je  la  «lent.  Le  cordon  s'appelle  le  gubcrnaruliim  dentis  par  analogie 
au  gubcrnaculum  Icslis. 

Dentition  temporaire.  —  A  la  naissance  de  l'enfant,  toutes  les  dents  sont  encore 
emprisonnées  dans  leurs  alvéoles  au-dessous  de  la  muqueuse.  II  va  des  exceptions  a  cette 


Fig.  370. —  Dents  de  la  première  et  de  la  seconde  dentition  (d'après  Sappey). 

l,  l.  Incisives  temporaires  interne-.  — 2,  2.  Incisives  temporaires  externes. —  3,  3.  Canines  temporaires.— 
4,  4.  Molaires  temporaires  antérieure-.  —  3,  Molaires  temporaires  postérieures.  —  6,  6.  Incisives  internes  per¬ 
manentes.  —  7,  7.  Incisives  externes  permanentes.  —  S,  Canines  permanentes.  —  9,  9.  Petites  molaires  anté¬ 
rieures  permanentes.  —  to,  10.  Petites  molaires  postérieures  permanentes,  beaucoup  moins  développées  que  tes 
precedentes.  —  11,  il.  Premières  grosses  molaires  permanentes. 


règle  et  on  cite  des  enfants  venus  au  monde  avec  une  ou  plusieurs  dents  :  Louis  XIV, 
Mirabeau. 

Vers  le  sixième  mois,  après  les  phénomènes  intérieurs  que  nous  venons  d’étudier,  appa¬ 
raissent  les  premières  dents.  Cette  éruption  s’effectue  suivant  des  lois  constantes  : 

1°  Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  précèdent  dans  leur  apparition  les  dents  corres¬ 
pondantes  de  la  mâchoire  supérieure,  mais  de  très  peu  de  temps. 

2*  Les  dents  homonymes  apparaissent  par  paires,  sur  chaque  mâchoire  à  droite  et  â 
gauche  de  la  ligne  médiane  : 

3°  L’ordre  d’éruption  est  le  suivant  : 

Les  incisives  centrales  inférieures  apparaissent  «lu  sixième  au  huitième  mois;  leur  érup¬ 
tion  est  suivie  d’un  rep«>s  d«?  deux  mois.  Les  incisives  supérieures  viennent  ensuite  et  un 
repos  de  cin«[  mois  suit  ee  stade  de  l'éruption.  Les  d«‘iix  incisives  latérales  inferieures 
apparaissent  alors,  et  nu  peu  plus  tard  les  quatre  molaire*  laissant  entre  elles  et  les 
incisives  la  place  «les  canines.  Celles-ci,  en  elfet,  se  montrent  le  plus  souvent  après  les 
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premières  molaires.  Enfin  les  dernières  molaires  temporaires  terminent  la  première  denti¬ 
tion  vers  le  trente-deuxième  ou  trente-sixième  mois. 

Il  y  a,  suivant  les  auteurs,  quelques  variations  dans  les  dates  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer.  Nous  n’entrerons  pas  dans  les  discussions  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet. 


22  mois  après  la  naissance 
18  mois  —  . 

12  mois  — 


6  mois 


4o  semaines  (naissance). 

30  semaines  (fn-tus) . 

18  semaines  —  . 

17  semaines  . 

Fio.  1)77.  —  Calcification  des  dents  temporaires  (Pierce). 


C'est  donc  vers  Page  de  deux  ans  et  demi  ou  de  trois  ans  que  l’enfant  est  en  possession 
des  vingt  dents  qui  constituent  la  première  dentition. 

A  ce  moment,  les  racines  ne  sont  pas  complètes;  elles  continuent  à  s’accroître  jusqu’à 
l'âge  de  cinq  ans.  Mais  les  dents  permanentes,  qui  jusqu’alors  ont  évolué  sur  place,  sont 
suffisamment  développées  et  commencent  leur  éruption.  C’est  le  signal  de  la  chute  des  dents 
temporaires  dont  le  rôle  va  être  terminé.  Un  travail  de  résorption  se  passe  du  côté  de  leur 
racine  qui  disparaît  rapidement.  La  dent  n’est  plus  fixée,  elle  vacille  et  finit  par  tomber. 
L'ordre  de  chute  est  le  même  que  l’ordre  d’apparition;  ce  sont  les  dents  venues  les  pre¬ 
mières  qui  disparaissent  les  premières.  Les  incisives  centrales  tombent  de  sept  ans  à  sept 
ans  et  demi:  à  huit  ans,  les  incisives  latérales;  à  dix  ans,  les  premières  molaires;  à  onze 
ans,  les  deuxièmes  molaires,  et  enfin,  à  douze  ans,  les  canines. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  théories  qui  ont  tenté  d’expliquer  cette  chute,  nous  devons 
pourtant  relater  quelques-unes  des  opinions. 

Un  fait  domine  toutes  ces  explications  :  c’est  que  la  chute  des  dents  temporaires  est  due 
à  la  résorption  de  leurs  racines  et  que  cette  résorption  commence  par  le  côté  de  la  racine 
qui  est  le  plus  rapproché  du  germe  calcifié  de  la  dent  permanente. 

La  théorie  mécanique  invoque,  pour  expliquer  cette  résorption,  la  compression  exercée 
par  la  dent  de  remplacement.  Elle  a  pour  elle  ce  fait  que  lorsqu’une  dent  permanente  est 
déviée,  la  dent  temporaire  qu'elle  doit  remplacer  persiste  à  l’état  de  dent  surnuméraire. 
Mais  elle  ne  peut  expliquer  les  chutes  des  dents  temporaires  avec  racines  intactes,  ni  la 
résorption  des  racines  de  dents  de  lait  alors  qu’il  n’existe  pas  de  dents  permanentes. 

C’est  pourquoi  Tomes  a  invoqué  une  autre  force,  un  procédé  particulier,  d’ordre  organique. 

Cette  théorie  organique  in¬ 
voquée  par  Tomes  admet 
l'existence  d’un  organe  absor¬ 
bant,  d’un  fongus,  sorte  de  pa¬ 
pille  ou  de  masse  de  tissu  vas¬ 
culaire  se  déposant  dans  les 
racines  en  voie  de  résorption. 

Ce  fongus  serait  revêtu  de 
larges  cellules  analogues  aux 
myéloplaxes  de  Robin,  cellules 
dites  ostéoclastiques. 

Mais  Tomes  n’a  pas  expliqué 
le  mode  d’action  de  ce  fongus, 
ni  sa  provenance. 

Redier  (Lille,  1883)  et  Alhar- 
ran  (1887)  invoquent  l’ostéite 
raréfiante. 

«  Le  processus,  dit  Redier,  qui  accompagne  la  chute  des  délits  temporaires  par  résorption 
de  leurs  racines  est  analogue  au  processus  de  l'ostéite  simple  qui  se  traduit  constamment 
par  des  phénomènes  alternatifs  de  résorption  et  de  production  osseuse,  avec  prédominance 
définitive  de  l’un  ou  de  1’aulre.  Ce  processus  a  pour  point  de  départ  l’irritation  physiolu- 


Fig.  378.  —  Décalcification  des  racines  des  dents 
temporaires  (Pierce). 
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pinue  déterminée  par  l'éruption,  l'évolution  et  le  développement  du  germe  calcifié  de  la 
dent  permanente.  Le  périoste  de  la  dent  caduque  et  les  éléments  conjonctifs  de  la  cloison 


folliculaire 
d'un  tissu 


deviennent  le  siège  d'une  prolifération  très  active,  aboutissant 
semblable  à  la  moelle  embryonnaire  (papille  absorbante,  corps 


à  la  formation 
fongi  forme).  Co 
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nouveau  tissu  sera  agent  de  destruction  ou  agent  de  formation,  suivant  le  degré  de  l’irri¬ 
tation;  niais  quand  les  choses  se  passent  d’une  façon  normale,  il  y  a  évidemment  prédo¬ 
minance  du  processus  destructif.  La  cloison  alvéolaire  est  d’abord  atteinte,  puis  le  cément 
de  la  racine  de  la  dent  caduque,  enfin  l’ivoire  et  l’émail.  » 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  le  premier  fait  connu  d’un  tissu  mou  capable  de  détruire  des  tissus 
durs.  Les  fongus  de  la  dure-mère,  les  tumeurs  érectiles  entament  de  même  le  tissu  osseux. 

La  théorie  du  Dr  Uedier  résume  donc  et  explique  toutes  les  autres,  qu’elle  renferme 
pour  ainsi  dire.  C’est  donc  par  un  travail  d’ostéite  qu’il  faut  comprendre  la  résorption  des 
racines  des  dents  temporaires > 

Dentition  permanente .  Évolution  des  dents.  —  La  deuxième  dentition  comprend  trente- 
deux  dents  dont  vingt  prennent  la  place  des  dents  de  lait.  Les  trois  dernières  n’ont  pas 
d’homologues  dans  la  première  dentition  et  apparaissent  sur  la  partie  la  plus  reculée  des 
maxillaires. 

La  période  de  l’éruption  des  dents  permanentes  s’étend  de  l’âge  de  cinq  à  six  ans  vers 
l’âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  environ.  Mais  cette  dernière  date,  si  reculée,  est  celle  de 
l’apparition  des  dents  de  sagesse;  en  réalité,  c’est  vers  douze  à  treize  ans  que  les  vingt- 
huit  premières  dents  permanentes  ont  fait  leur  apparition. 

Ce  sont  les  premières  molaires  inférieures  et  supérieures  qui  ouvrent  la  série  à  six  ans, 
d’où  leur  nom  de  dents  de  six  ans.  C’est  la  première  période  de  l'éruption  des  dents  per¬ 
manentes,  d’après  Magitot. 

La  deuxième  période  comprend  vingt  dents;  les  incisives  centrales  inférieures  et  supé¬ 
rieures,  à  sept  ans;  les  incisives  latérales  inférieures  et  supérieures,  à  huit  ans  et  demi; 
les  premières  prémolaires  inférieures  et  supérieures,  de  neuf  à  douze  ans;  les  deuxièmes 
prémolaires,  à  onze  ans;  les  canines,  enfin,  de  onze  à  douze  ans. 

La  troisième  période  comprend  quatre  dents;  les  deuxièmes  molaires  inférieures  et  supé¬ 
rieures  à  douze  ans,  d’où  le  nom  de  ces  dents,  dents  de  douze  ans. 

Enfin  la  quatrième  période,  qui  est  celle  de  l’éruption  des  dents  de  sagesse,  de  dix-neuf 
à  vingt-cinq  ans.  Souvent  même  les  dents  de  sagesse  n’apparaissent  pas. 

Aussitôt  après  leur  éruption  les  dents  sont  encore  recouvertes  par  la  cuticule  et  à  ce 
moment  leur  couronne  est  armée  de  cuspides,  tubercules,  saillies,  sillons,  rugosités  plus 
ou  moins  marqués.  Bientôt  la  mastication,  les  frottements  des  dents  font  disparaître  la 
cuticule  et  elîacent  plus  ou  moins  les  différentes  aspérités  dentaires,  Un  peu  plus  tard, 
de  petites  surfaces  lisses  se  produisent  aux  endroits  de  contact  et  témoignent  d’un  com¬ 
mencement  d’usure  des  dents. 

Voici,  d’après  Kock  ( Essai  d' odontologie),  la  marche  de  l’usure. 

«  Les  trois  tubercules  que  possède  le  bord  tranchant  des  incisives  inférieures,  lors  de 
son  éruption,  seraient  effacés  à  l’âge  de  dix  ans;  le  bord  tranchant  s’userait  entre  la  ving¬ 
tième  et  la  trentième  année  et  il  ressemblerait  d’abord  à  une  ligne  rugueuse.  De  la  qua¬ 
rantième  à  la  cinquantième  année,  la  surface  d’usure  descendrait  plus  loin  et  commen¬ 
cerait  à  faire  voir  dans  son  centre  un  point  jaunâtre  de  dentine.  A  partir  de  ce  moment, 
avec  les  progrès  de  l’âge  et  à  mesure  que  la  dent  se  raccourcit,  ce  point  deviendrait  de 
plus  en  plus  apparent.  Le  sommet  des  canines  commencerait  à  s’émousser  à  partir  de  la 
vingtième  année.  A  trente-cinq  ans,  il  commencerait  également  à  montrer  une  tache  jaune 
augmentant  progressivement  de  dimensions.  A  cinquante  ans,  cette  tache  serait  devenue 
très  visible. 

«  Pour  les  multicuspides  nous  aurions  sensiblement  la  même  gradation,  avec  cette  réserve 
que  les  cuspides  externes  seraient  atteintes  les  premières  vers  l’âge  de  vingt  ans,  et  les 
cuspides  internes  un  peu  plus  tard  seulement.  A  l’âge  de  trente-cinq  ans,  les  taches  jaunes 
de  dentine  feraient  leur  apparition  au  niveau  de  chaque  cuspide,  lesquels  disparaîtraient 
complètement  vers  quarante  ans.  Enfin,  à  partir  de  ce  moment  les  taches  de  dentine  ten¬ 
draient  a  confiner,  de  manière  à  dessiner  une  nature  unique  de  dénudation.  » 

Les  dates  données  par  Koch  souffrent  évidemment  de  nombreuses  exceptions,  et  le  régime 
du  sujet  doit  être  une  cause  extrême  de  variabilité. 

En  même  temps  que  la  couronne  perd  par  l’usure  des  parties  de  son  émail  et  de  son 
ivoire,  son  canal  central  se  rétrécit  par  la  production  incessante  de  nouvelles  couches 
d’ivoire.  La  pulpe  diminue  de  volume;  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs  s’atrophient  e-t  ce  n’est 
bientôt  plus  qu’une  masse  conjonctive. 

Les  dents  sont  alors  de  véritables  corps  étrangers  qui  s’ébranlent  et  tombent.  Les  maxil¬ 
laires  reprennent  alors  l’aspect  qu’ils  avaient  avant  l’éruption  des  dents  par  résorption  de 
leur  partie  alvéolaire. 


LES  DENTS. 
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GLANDES  SALIVAIRES 

Par  P.  POIRIER 


Les  glandes  salivaires  représentent  des  glandes  de  la  muqueuse  buccale 
différenciées  en  vue  d’une  fonction  spéciale  :  la  sécrétion  de  la  salive.  Ce  rôle 
physiologique  particulier  leur  assure  une  prépondérance  en  volume,  une  con¬ 
stance  morphologique  et  une  différenciation  histologique  qui  permettent  de 
les  distraire  des  autres  groupes  glandulaires  moins  bien  définis,  annexés  à  la 
muqueuse  buccale. 

Les  glandes  salivaires  sont  au  nombre  de  trois  de  chaque  côté  :  la  parotide , 
/a  sous-maxillaire ,  la  sublinguale .  L’ensemble  des  six  glandes  forme  une  sorte 
de  fer  a  cheval  à  concavité  postérieure,  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire 
et  concentrique  à  ce  bord. 

Les  glandes  salivaires,  comme  toutes  les  autres  glandes  para -buccales,  font  défaut  chez, 
les  Poissons.  Elles  apparaissent  chez  certains  Amphibiens  (Urodèles,  Anoures).  Elles  pren¬ 
nent  chez  quelques  espèces  d’Ophidiens  une  importance  considérable  et  deviennent  un 
redoutable  organe  de  défense  en  se  différenciant  en  vue  de  la  sécrétion  du  venin.  Elles 
sont  bien  développées  chez  la  plupart  des  Oiseaux.  Chez  tous  ces  animaux  elles  présentent 
une  structure  et  une  topographie  essentiellement  variables  suivant  les  espèces.  Par  contre, 
chez  les  Mammifères,  elles  affectent  une  disposition  générale  assez  constante,  qui  permet 
d’homologuer’sans  trop  de  difficultés  les  groupes  glandulaires  des  différentes  espèces.  Il 
existe  ordinairement  trois  glandes  plus  ou  moins  nettement  distinctes  :  la  parotide,  la 
sous-maxillaire  et  la  sublinguale.  Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  la  sous-maxillaire, 
que  chez  certains  animaux  elle  est  accolée  à  une  quatrième  glande,  la  rétro-linguale.  Chez 
les  Cétacés,  les  glandes  salivaires  font  complètement  défaut.  Cette  absence  est  en  Tapport 
avec  la  vie  purement  aquatique  de  ces  animaux. 


PAROTIDE 

Syn.  :  Parotis,  Ohrspeicheldrüse,  Ohrendrüse,  Glandula  salivalis  externa. 


La  parotide  (de  ir^pà,  auprès,  et  ouç,  wtoç,  oreille)  est  la  plus  volumineuse  des 
trois  glandes  salivaires.  Elle  est  placée  en  arrière  de  la  branche  montante 
de  la  mâchoire,  au-dessous  du  conduit  auditif  externe,  sur  les  parties  latérales 
du  pharynx. 

La  parotide  est  contenue  dans  une  excavation  profonde  que  lui  ménagent 
les  organes  voisins;  cette  excavation  porte  le  nom  de  loge  parotidienne.  C’est 
elle  qui  détermine  la  forme  de  la  glande,  laquelle  semble  se  mouler  sur  la 
cavité  qui  la  contient.  Aussi  étudierons-nous  d’abord  la  loge  glandulaire  ; 
après  quoi  il  sera  facile  d’exposer  et  de  faire  comprendre  la  forme  et  les  rap¬ 
ports  de  la  glande  elle-même.  Enfin,  nous  terminerons  par  l’étude  de  l 'aponé¬ 
vrose  d’enveloppe  ou  capsule  parotidienne.  —  L’ordre  inverse  est  générale¬ 
ment  adopté,  sans  doute  parce  qu’il  est  illogique  et  oblige  à  des  répétitions. 
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§  1.  -  LOGE  PAROTIDIENNE 

Pour  étudier  la  loge  parotidienne  il  faut  la  vider  complètement  de  son 
contenu  :  glande  et  organes  intra-glandulaires.  On  constate  alors  qu’elle  a 
une  forme  des  plus  irrégulières;  bien  qu’il  me  paraisse  toujours  singulier  de 
vouloir  enfermer  dans  le  cadre  étroit  d’une  figure  géométrique  une  région 
ou  un  organe  quelconque,  j’obéirai  à  l’usage  en  comparant  la  loge  paroti¬ 
dienne  à  un  prisme  vertical  dont  l’arête  la  plus  saillante  se  dirigerait  vers 


le  pharynx;  je  décrirai  donc  à  cette  loge  prismatique  trois  faces,  deux  bases  et 
une  arête. 

Les  trois  faces  sont  distinguées  d’après  leur  orientation,  en  externe,  anté¬ 
rieure  et  postérieure. 

La  face  externe  ou  cutanée  n’est  en  réalité,  sur  une  loge  disséquée,  qu’un 
vaste  orifice  qui  représente  Ventrée  de  l’excavation  parotidienne.  Cet  orifice  est 
limité  de  la  façon  suivante  :  en  haut ,  par  l’articulation  temporo-maxillaire  et 
le  conduit  auditif  externe;  en  avant ,  par  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur;  en  amère f  par  le  bord  antérieur  de  l'apo¬ 
physe  mastoïde  et  du  sterno-cléido-mastoïdien;  en  bas  enfin,  par  le  bord 
externe  de  la  bandelette  maxillaire,  formation  fibreuse  qui  représente  une  por¬ 
tion  épaissie  de  la  capsule  parotidienne. 

Limité  en  avant  par  un  organe  aussi  mobile  que  le  maxillaire  inférieur, 
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l'orifice  d'entrée  de  la  loge  parotidienne,  comme  la  loge  elle-même,  a  des 
dimensions  éminemment  variables,  suivant  la  situation  de  cet  os.  Lorsqu’il  y 
a  écartement  des  arcades  dentaires,  l’orifice  s'agrandit  supérieurement  et 
diminue  dans  sa  partie  inférieure;  il  présente  par  contre  un  agrandissement 
réel  et  total  lorsqu’il  y  a  propulsion  directe  du  maxillaire.  Le  meilleur  moyen 
de  se  donner  du  jour  pour  disséquer  le  fond  de  la  région  parotidienne  est  de 
produire  la  subluxation  de  la  mâchoire  en  avant.  Sur  le  vivant,  on  a  parfois 
pratiqué  la  résection  du  bord  postérieur  de  la  branche  montante  afin  d’avoir 
un  plus  large  accès  pour  extirper  une  parotide  dégénérée. 

La  face  antérieure  ou  maxillaire  est  formée  par  le  bord  postérieur  de  la 
branche  montante  que  prolonge  supérieurement  le  col  du  condyle  et  que 
doublent  le  masseter  en  dehors,  le  ptérygoïdien  interne  en  dedans;  ce  dernier 
muscle  est  séparé  de  la  glande  par  un  ligament  résistant,  le  ligament  sphéno- 
maxillaire. 

La  face  postérieure  ou  mastoïdienne ,  plus  longue  que  la  précédente,  est 
oblique  en  avant  et  en  dedans;  elle  est  formée,  en  allant  de  la  superficie  vers  la 
profondeur,  par  le  sterno-mastoïdien,  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique, 
par  l’apophyse  styloïde  de  laquelle  s’échappent  en  rayonnant  le  stylo-hyoïdien, 
le  stylo-glosse,  le  stylo-pharyngien  et  les  deux  ligaments  stylo-hyoïdien  et 
stylo-maxillaire  (fleurs  rouges  et  blanches  du  bouquet  de  Riolan). 

Les  deux  bases  sont  l’une  supérieure  ou  temporale ,  l’autre  inférieure  ou 
cervicale.  La  base  ou  paroi  supérieure  affecte  la  forme  d’un  angle  dièdre 
ouvert  en  bas  ;  son  versant  antérieur  est  formé  par  la  partie  postérieure 
épaissie  de  la  capsule  de  l’articulation  temporo-maxillaire;  son  versant  posté¬ 
rieur  est  constitué  par  les  portions  cartilagineuse  et  osseuse  du  conduit  auditif 
externe.  —  La  base  inférieure  est  formée  par  la  bandelette  maxillaire  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin,  en  étudiant  la  capsule  parotidienne. 

L'arèle  de  la  loge  est  tournée  vers  le  pharynx;  ce  fond  de  la  région  paraît 
formé  par  un  orifice  triangulaire  limité  de  la  façon  suivante  (fig.  381)  :  en 
haut ,  par  la  portion  de  la  base  du  crâne  comprise  entre  le  point  d’implanta¬ 
tion  de  l’apophyse  styloïde  et  l’épine  du  sphénoïde;  en  arrière ,  par  l’apophyse 
styloïde  et  le  ligament  stylo-maxillaire;  en  avant ,  par  la  bandelette  spliéno- 
maxillaire.  La  loge  parotidienne  semble  donc  ouverte  à  ce  niveau  ;  nous 
verrons  plus  loin  qu’il  n’en  est  rien  et  que  la  capsule  parotidienne,  encore 
que  très  amincie  en  ce  point,  ferme  l’orifice  en  question. 

g  2. - GLANDE  PAROTIDE 

1°  Caractères  extérieurs .  —  La  parotide  a  une  coloration  gris  jaunâtre 
sur  le  cadavre.  Sur  le  vivant,  elle  présente  une  teinte  légèrement  rosée  qui  s’ac¬ 
centue  pendant  les  périodes  de  sécrétion.  -  Sa  consistance  est  ferme,  sa  sur¬ 
lace  légèrement  lobulée. 

Le  volume  de  la  parotide  est  extrêmement  variable.  «  En  comparant  entre 
(‘lies  les  dimensions  de  différentes  parotides,  on  remarque  que  les  parotides  les 
plus  petites  sont  aux  plus  volumineuses  dans  le  rapport  de  1  :  5.  »  (Sappey).  Le 
poids  moyen  varie  de  25  à  30  grammes  (Sappey,  Ilenle).  Son  volume  oscille 
entre  28  et  38  centimètres  cubes  (G.  Krause). 
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glandes  salivaires. 

2»  Rapports.  -  -  Nous  étudierons  successivement  les  rapports  que  présente 
la  parotide  :  l°avcc  les  parties  voisines  (rapports  extrinsèques);  2-  avec  les 
organes  qui  sont  contenus  dans  son  épaisseur  (rapports  intrinsèques). 

3  Rapports  extrinsèques.  —  La  description  que  nous  avons  donnée  de 
la  loge  parotidienne  nous  permettra  d’abréger  l'étude  des  rapports  extrinsèques 
de  la  glande.  Nous  pourrions  même  nous  contenter  de  dire  que  la  parotide  se 
moule  sur  l’excavation  qui  la  contient,  si  la  glande,  comme  à  l’étroit  dans  sa 
loge,  ne  profitait  des  points  faillies  de  celle-ci  pour  y  pousser  des  prolonge- 
ments,  dont  il  nous  faut  préciser  la  fréquence,  la  forme  et  les  rapports.  La 


- 1 .  tr.  face 
fl,\  z  y  gain. 
Can.  sien. 


I\  fae. 


-  \ .  fnc. 


forme  générale  de  la  parotide  n’en  demeure  pas  moins  calquée  sur  celle  de  la 
loge  et,  comme  à  celle-ci,  nous  lui  décrirons  trois  faces,  deux  bases  et  une  arête. 

La  face  externe  ou  cutanée  est  légèrement  convexe.  Elle  est  recouverte  par 
les  plans  suivants  :  la  peau  ;  une  couche  de  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  char¬ 
gée  de  graisse  suivant  les  sujets,  et  dans  laquelle  on  rencontre  des  filets  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical  et,  un  peu  au-dessus  de  l'angle  de  la  mâ¬ 
choire,  quelques  fibres  du  risorius  deSantorini  et  du  peaucier  ;  enfin  un  feuillet 
aponévrotique,  dépendance  de  la  capsule  parotidienne  que  nous  décrirons  [tins 
loin.  Cette  face  externe  de  la  glande  est  notablement  plus  étendue  que  l’orifice 
d’entrée  de  la  loge  ;  aussi  déborde-t-elle  celui-ci  en  plusieurs  points.  En  arrière 
elle  empiète  de  quelques  millimètres  sur  la  face  externe  du  sterno-mastoïdion 
et  de  la  mastoïde  en  affleurant  par  son  contour  au  ganglion  rétro-auriculaire. 
Mais  l’empiètement  est  bien  plus  marqué  en  avant,  où  la  glande  s’avance  sur 
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la  face  externe  du  masséter,  sous  forme  d’un  prolongement  de  forme  triangu¬ 
laire  qui  accompagne  le  canal  de  Stenon.  Ce  prolongement  aplati,  parfois 
double,  fait  rarement  défaut;  ses  dimensions  sont  ordinairement  en  raison 
directe  du  volume  de  la  glande  ;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  le  prolon¬ 
gement  massétérin  ou  génien  de  la  parotide  peut  présenter  un  développement 
considérable,  alors  que  la  partie  principale  de  la  glande  est  fortement  atrophiée 
(Desault).  Ce  n’est  là  que  le  premier  degré  d’une  disposition  anormale  où  la 
glande  est  réduite  à  sa  portion  massétérine  (Voy.  Anomalies). 

La  face  postérieure  de  la  parotide  répond  aux  parois  de  sa  loge  :  apophyse 
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Fig.  383.  —  Coupe  horizontale  passant  par  la  partie  inférieure  de  la  loge  parotidienne. 
Sujcl  congelé,  segment  inférieur  de  la  coupe. 


mastoïde  engainée  par  le  sterno-mastoïdien,  contournée  par  le  rameau  auricu¬ 
laire  du  pneumogastrique  (Voy.  T.  III,  p.  724,  fig.  476);  muscle  digastrique, 
apophyse  styloïde  et  muscle  stylo-hyoïdien  limitant  un  triangle  à  sommet  infé¬ 
rieur  dans  lequel  la  glande  se  moule  en  un  prolongement  très  court,  c’est  la 
zone  stylo-digastrique  décrite  par  J.-L.  Faure,  ou  émerge  le  facial  qui  vient  de 
contourner  la  styloïde  et  envoie  à  chacun  de  ces  deux  muscles  un  rameau 
s’épanouissant  sur  leur  face  antérieure  ;  muscle  stylo-pharyngien  dont  le  bord 
antérieur  est  longé  par  le  rameau  lingual  du  facial  et  la  face  externe  couverte 
par  le  plexus  anastomotique  des  rameaux  stylo-pharyngiens  du  glosso-pharyn- 
gien  et  du  facial;  muscle  stylo-glosse  oblique  en  bas  et  en  avant  vers  la  base  de 
la  langue  qu’il  atteint  après  avoir  croisé  superficiellement  la  zone  amygda- 
lienne  qu’il  affleure. 
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Par  l'intermédiaire  des  parois  de  sa  loge,  la  face  postérieure  de  *la  parotide 
répond  à  l’espace  latéro-pharyngé.  En  effet,  l’espace  sous-parotidien  posté¬ 
rieur  est  constitué  de  la  façon  suivante  : 

En  avant,  l’aileron  stylo-pharyngien.  En  arrière,  la  forte  saillie  des  masses 
latérales  de  l’atlas,  les  apophyses  transverses  de  l’axis,  les  muscles  com- 
plexus,  droits  antérieurs  et  obliques  de  la  tète  tapissés  par  l’aponévrose  pré¬ 
vertébrale. 

En  dedans,  la  paroi  pharyngée.  En  dehors,  la  paroi  postérieure  de  la  loge 
parotidienne  oblique  d’arrière  en  avant  de  la  mastoïde  vers  le  pharynx  anté¬ 
rieur  qu’elle  atteint  au  niveau  de  sa  zone  amygdalienne. 

À  cet  espace  appartiennent  : 

La  veine  jugulaire  interne  séparée  seulement  de  la  glande  par  le  mince 
feuillet  cellulaire  qui  comble  le  triangle  stylo-digastrique  ;  sur  la  face  paroti¬ 
dienne  de  la  jugulaire,  la  branche  externe  du  spinal  descend  obliquement  en 
arrière  et  en  dehors  vers  le  sterno-mastoïdien,  on  trouve  souvent  aussi  un  ou 
deux  ganglions  lymphatiques  appartenant  au  nombreux  groupe  des  latéro- 
pharyngiens;  en  avant  de  la  veine,  le  pneumogastrique  qui  les  sépare  de  la 
carotide;  en  avant  et  en  dedans,  l’artère  carotide  interne,  entourée  de  son 
plexus  carotidien  et  séparée  de  la  glande  par  le  plan  continu  des  muscles 
stylo-glosse  et  stylo-pharyngien,  le  nerf  glosso-pharyngien  qui,  d’abord 
placé  en  dedans  du  pneumogastrique,  ne  tarde  pas  à  l’abandonner  et 
à  croiser  la  face  externe  de  la  carotide  interne,  puis  du  stylo-pharyn- 
gien. 

Plus  lointains  sont  les  rapports  de  la  parotide  avec  le  ganglion  sympa¬ 
thique  cervical  supérieur  appliqué  sur  l’aponévrose  prévertébrale;  avec  le 
grand  hypoglosse  qui,  d’abord  placé  en  arrière  et  en  dedans  de  la  caro¬ 
tide  interne  et  de  la  dixième  paire,  croise  ensuite  successivement  leur 
face  postérieure  pour  gagner,  en  devenant  de  plus  en  plus  superficiel,  la 
région  sus-hyoïdienne  ;  avec  l’artère  pharyngée  postérieure  appliquée  contre 
le  pharynx. 

La  face  antérieure ,  fortement  concave,  répond  au  bord  postérieur  de  la 
mâchoire  doublée  du  masséter  en  dehors  et  du  ptérygoïdien  interne  en  dedans, 
et  au  ligament  sphéno-maxillaire.  Entre  le  bord  postérieur  du  maxillaire  et  la 
glande  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  rudiment  de  synoviale, 
créé  par  les  frottements  de  l’os  sur  la  masse  glandulaire  pendant  les  mouve¬ 
ments  de  mastication.  Cette  face  antérieure  envoie  dans  quelques  cas,  assez 
rares,  un  prolongement  entre  le  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  montante 
du  maxillaire  ;  ce  prolongement,  toujours  très  court,  accompagne  les  vaisseaux 
maxillaires  internes  dont  l’issue  hors  de  la  loge  crée  un  point  faible  à  ce 
niveau. 

Je  dirai  peu  de  chose  des  bases  ou  extrémités,  supérieure  et  inférieure, 
de  la.  glande  qui  se  moulent  sur  les  parois  correspondantes  de  la  loge  : 
l'extrémité  supérieure,  qui  confine  à  l’articulation  temporo-maxillaire  entourée 
de  son  plexus  veineux  et  à  la  partie  inférieure  du  conduit  auditif  externe,  est 
légèrement  effilée;  l'inférieure,  arrondie,  est  reçue  dans  une  sorle  de  nid 
fibreux  constitué  par  la  bandelette  maxillaire  qui  la  sépare  de  la  glande  sous- 
maxillaire  (fig.  381)  en  montant  obliquement  du  sterno-mastoïdien  vers  l'angle 
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du  maxillaire.  La  limite  inférieure  delà  glande  variable  peut  descendre  jusqu'à 
4  centimètres  au-dessous  de  l’angle. 

II  importe  d’insister  davantage  sur  la  façon  dont  se  comporte  la  glande  dans 
le  fond  de  l’excavation. 

Prolongement  pharyngien.  —  Dans  certains  cas,  la  glande  affleure  par 
son  arête  interne  le  plan  de  l’orifice  profond  de  la  loge,  répondant  à  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  les  ligaments  stylo-  et  sphéno-maxillaire,  mais  ne  le  dépasse 
pas  Le  plus  souvent,  elle  pousse  à  travers  cet  orifice  un  prolongement 
important,  le  prolongement  pharyngien .  La  fréquence  de  ce  prolongement 
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Fig.  384.  —  Coupe  horizontale  de  la  partie  supérieure  de  la  région  parolidienne. 

(La  coupe  passe  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  de  l’apopbvse  mastoïde  au  niveau  même  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  externe.  —  Segment  inférieur  de  la  coupe.) 


est  diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Richet  Fa  rencontré  7  fois  sur  12. 
Sans  pouvoir  donner  de  chiffres  précis,  je  dirai  qu’il  m’a  paru  fréquent.  De 
forme  conique,  à  sommet  interne,  il  se  rapproche  de  la  paroi  latérale  du 
pharynx  avec  laquelle  il  prend  souvent  contact.  Ce  prolongement  présente 
des  rapports  importants  :  en  dehors,  il  s’applique  sur  la  paroi  externe  de 
l’espace  maxillo-pharyngien  et  répond  :  à  l’aponévrose  interptérvgoïdienne 
qui  tapisse  les  deux  ptérygoïdiens,  à  son  renforcement  le  ligament  sphéno- 
maxillaire  et  par  son  intermédiaire  aux  organes  suivants  :  le  nerf  maxillaire 
inférieur  auquel  est  appendu  le  ganglion  olique  et  dont  les  deux  branches 
terminales  linguale  et  dentaire  inférieure  descendent  entre  les  deux  ptéry¬ 
goïdiens;  la  corde  du  tympan  qui  gagne  le  lingual  en  croisant  la  face  interne 
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du  dentaire  inférieur;  l’artère  méningée  moyenne;  le  nerf  auriculo-teniporal 
qui  naît  du  nerf  maxillaire  inférieur  par  deux  racines  se  rejoignant  en 
encerclant  l’artère  méningée  moyenne,  et  reçoit  du  ganglion  otique  deux 
racines  accessoires  lui  apportant  pour  la  glande  les  fibres  interférées  du  petit 
pétreux  superficiel  (branche  du  facial);  le  ligament  latéral  interne  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire  et  ses  nerfs  articulaires  ;  le  riche  plexus  veineux 
pléryoïdien.  En  haut  :  ce  prolongement  répond  à  l’épine  du  sphénoïde, 
à  la  trompe  d’Eustache  et  aux  deux  nerfs  petits  pétreux  se  rendant  au  gan- 


Vet.  n.  pet.  sup.  A’,  musc.  mari. 


X.  ophtalm. 
X.  mnx.  svp. 


tl.  otique 

X.  pémst.  ext. 

Corde  tymp. 
X.  piêrytj.  int. 


X.  dent.  inf. 


Fig.  38o.  —  Xerf  maxillaire  inférieur  (vue  interne).  —  D'après  Hirschfeld. 

Les  nerfs  du  ptérygoïdien  interne  du  pérystaphylin  externe  et  du  muscle  interne  du  marteau  sont  représentés 
à  tort  comme  naissant  du  ganglion  otique. 


glion  otique.  En  dedans  :  ce  prolongement  répond  de  haut  en  bas  au  muscle 
péristaphylin  externe  qu’il  n'atteint  pas,  à  la  zone  ainygdalienne  du  pha¬ 
rynx  dont  le  sépare  le  muscle  stylo-glosse,  à  l’artère  palatine  ascendante 
appliquée  par  ce  muscle  sur  la  paroi  pharyngée,  à  1  artère  carotide  externe 
qui  se  moule  sur  la  glande  avant  de  la  pénétrer.  En  avant,  le  prolon¬ 
gement  se  perd  dans  un  amas  graisseux  blanchâtre  qui,  au-dessous  de 
l’aponévrose  interptérygoïdienne,  se  continue  avec  la  houle  graisseuse  de 
Bichat. 

Rapports  intrinsèques*  —  La  parotide  entre  en  rapports  avec  de  nom¬ 
breux  organes  (artères,  veines,  nerfs,  ganglions  lymphatiques)  contenus  avec 
elle  dans  la  loge  parotidienne. 
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I*  —  La  carotide  externe  est  le  plus  important  des  vaisseaux  qui  traversent 
la  parolide.  Cette  artère  chemine  d’abord  sous  la  glande;  elle  ne  pénètre  daus 
la  loge  qu’à  la  jonction  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  celle-ci 
et  quelquefois  plus  haut  encore.  Elle  passe  entre  le  stylo-hyoïdien  et  le  liga¬ 
ment  stylo-maxillaire  et  pénètre  dans  la  glande  au  niveau  de  la  face  postérieure 
de  celle-ci  (Voy.  fig.  381).  Très  profonde  à  son  entrée  dans  la  parotide,  elle 
devient  progressivement  de  plus  en  plus  superficielle.  Légèrement  flexueusc, 
elle  adhère  au  parenchyme  glandulaire  auquel  elle  est  unie  par  de  nombreux 
tractus  fibreux  et  par  les  fins  vaisseaux  qu’elle  lui  fournit.  Dans  son  trajet 
intra-parolidicn,  la  carotide  fournit  l’auriculaire  postérieure.  L’occipitale  naît 

presque  toujours  hors  du 
la  loge  ;  elle  peut  cepen¬ 
dant  cheminer  dans  cette 
dernière;  mais,  même 
dans  ce  cas,  il  est  rare 
qu’elle  soit  intra-glandu- 
laire,  étant  placée  d’ordi¬ 
naire  entre  la  parotide  et 
la  paroi  postérieure  de 
l’excavation. 

C’est,  en  général,  dans 
l’épaisseur  même  de  la 
glande  que  la  carotide  se 
divise  en  ses  deux  bran¬ 
ches  terminales  :  tempo¬ 
rale  superficielle  et  maxil¬ 
laire  interne;  ces  derniè¬ 
res  sont  donc  intra-paro- 
tidiennes  dans  leur  partie 
initiale;  elles  fournissent 
certaines  de  leurs  bran¬ 
ches  au  cours  de  leur  tra¬ 
versée  glandulaire,  comme  l’artère  tympanique  pour  la  maxillaire  interne,  la 
transverse  de  la  face  pour  la  temporale  superficielle.  Plus  rarement  la  bifurca¬ 
tion  peut  se  faire  en  dehors  de  la  glande  comme  on  le  peut  observer  sur  la 
coupe  fig.  384. 

Dans  certains  cas,  la  carotide  externe  ne  pénètre  point  dans  la  parolide  et  chemine  dans 
une  gouttière  que  lui  forme  la  partie  interne  de  la  glande;  au  dire  de  Triquet  (Nouvelles 
recherches  d’anatomie  et  de  pathologie  sur  la  région  parotidienne.  Archives  de  médecine , 
1852,  t.  XXXIX,  p.  1G4)  elle  pourrait  même  rester  complètement  indépendante  de  la 
glande.  Avec  Snppey  et  llichet  je  regarde  ces  deux  dispositions  comme  plus  rares,  et  j’es¬ 
time  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  carotide  externe  présente  un  segment  intraparotidien, 
de  longueur  variable. 

IL  —  La  carotide  externe  est  accompagnée  d’une  ou  deux  veinules  très  grêles 
que  je  ne  signalerais  point  si,  récemment,  Launay  n’avait  voulu  les  élever  à  la 
dignité  de  veines  carotides  externes.  - —  Il  existe  dans  la  parotide  un  tronc  vei¬ 
neux  beaucoup  plus  important,  la  veine  jugulaire  externe.  Celle-ci  naît  au  niveau 
du  col  du  condyle  par  la  confluence  des  deux  veines  temporale  superficielle  et 


Fig.  3  86.  —  Coupe  frontale  de  la  région  parotidienne. 
Segment  postérieur  de  la  coupe. 
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maxillaire  interne.  Elle  se  porte  ensuite  en  bas  et  en  dehors,  présentant  ainsi 
une  obliquité  inverse  de  celle  de  la  carotide  externe  dont  elle  s'éloigne  de  plu* 
en  plus  ;  elle  sort  ordinairement  de  la  loge  par  la  partie  profonde  de  sa  paroi 
inférieure  et,  engainée  par  un  dédoublement  de  l’aponévrose  cervicale  superfi¬ 
cielle,  gagne  la  face  externe  du  sterno-mastoïdien.  Dans  sa  traversée  paroti¬ 
dienne,  la  jugulaire  externe  reçoit  la  veine  auriculaire  postérieure  et  des  vei¬ 
nules  parotidiennes  et  massétérines.  En  peu  avant  de  sortir  de  la  loge,  elle 
émet  une  forte  anastomose  qui  traverse  la  bandelette  maxillaire  et  va  se  jeter 
dans  la  veine  faciale  (Yov.  T.  II,  p.  92S  et  fig.  483  et  490). 

III.  —  Deux  nerfs  traversent  la  parotide:  le  facial  et  l'aurieulo-teinporal.  —  Le 
facial  pénètre  dans  l’épaisseur  de  la  parotide  presque  dès  sa  sortie  du  trou  stylo- 
mastoïdien.  Au  moment  où  il  s’engage  dans  la  glande,  il  est  très  profondément 
placé  et  accompagné  par  l’artère  stylo-mastoïdienne.  A  ce  niveau,  la  carotide  et 
la  jugulaire  sont  plus  superficielles  que  le  facial.  Mais,  très  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  le  nerf  devient  rapidement  de  plus  en  plus  superficiel  et  croise  la  face 
externe  de  la  jugulaire.  Là,  en  pleine  parotide  et  ordinairement  au  niveau  meme 
du  point  où  il  croise  la  veine,  le  facial  se  divise  en  ses  deux  branches  terminales. 
La  branche  tcmporo-faciale  se  ramifie  également  à  l’intérieur  de  la  glande  et 
ses  nombreux  rameaux  terminaux  clivent  la  partie  antérieure  ou  inassétérine 
de  la  parotide  en  deux  plans  parfois  assez  distincts.  La  branche  cervico-faciale 
descend  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  brandie  montante.  Elle  ne  fournit 
aucun  rameau  dans  son  trajet  parotidien.  Elle  sort  de  la  loge  au  niveau  de  l’angle 
de  la  mâchoire  en  perforant  la  bandelette  maxillaire.  C’est  dans  l’épaisseur  de 
la  parotide  que  les  deux  branches  terminales  s'anastomosent  l'une  avec  l’auri- 
eulo-temporal,  l’autre  avec  le  rameau  auriculaire  du  plexus  cervical. 

D’après  Triquet  {loe.  cit.)  le  facial  pourrait  cheminer  sous  la  parotide,  sans  pénétrer  dans 
son  épaisseur.  Cette  disposition  est  absolument  exceptionnelle.  —  Le  spinal  peut  dans  quel¬ 
ques  cas  très  rares  traverser  la  parotide.  (Ciiuétien,  article  «  Parotide  »  du  Die .  DechamOre.) 

L’auriculo-temporal,  branche  du  maxillaire  inférieur,  pénètre  dans  la  parotide 
par  sa  face  antérieure  au  niveau  du  col  du  condvle.  Il  se  porte  en  haut,  en  arrière 
et  en  dehors,  et  émerge  de  la  parotide  près  de  la  partie  postérieure  de  l’arcade 
zygomatique  qu’il  croise  en  arrière  des  vaisseaux  temporaux  superficiels  pour 
gagner  avec  eux  la  région  temporale.  Pendant  sa  traversée  parotidienne,  ce 
nerf  émet,  outre  son  anastomose  avec  la  branche  tcmporo-faciale, quelques  filets 
articulaires,  un  rameau  pour  le  conduit  auditif  externe,  un  rameau  vasculaire 
pour  l’artère  temporale  superficielle  et  enfin  plusieurs  rameaux  glandulaires 
ordinairement  assez  volumineux  (Voy.  T.  III,  p.  723,  fig.  475  et  478). 

IV.  —  La  parotide  est  traversée  par  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  abou¬ 
tissent  à  des  ganglions  nombreux  et  petits.  D’après  Sappey,  tous  ces  ganglions 
seraient  sous-aponévroliques.  Merkel  a  vu  des  ganglions  sus-aponévrotiques  et 
je  suis,  pour  ma  part,  très  porté  à  admettre  leur  existence. 

Il  est  néanmoins  certain  qu’ils  sont  moins  nombreux  et  moins  importants 
que  les  ganglions  sous-aponévrotiques.  On  divise  ceux-ci,  suivant  leur  situation, 
en  ganglions  superficiels  et  en  ganglions  profonds.  Les  ganglion s  intra-pciro- 
tidiens  superficiels  sont  immédiatement  placés  au-dessous  de  l’aponévrose  ; 
quelques-uns,  cependant,  sont  recouverts  par  quelques  lobules  glandulaires  ; 
ils  sont  extrêmement  petits  et  presque  impossibles  à  découvrir  lorsqu’on  n’a 
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pas  injecté  leurs  vaisseaux  afférents.  Le  plus  constamment  rencontré  est  le 
ganglion  préauriculaire,  situé  en  avant  du  tragus.  Les  ganglions  superficiels 
reçoivent  les  lymphatiques  :  1°  de  la  moitié  antérieure  du  cuir  chevelu;  2°  du 
sourcil  et  de  la  partie  externe  des  paupières;  3°  des  téguments  de  la  pommette 
et  de  la  région  parotidienne;  4°  du* pavillon  de  l’oreille  (Sappey).  Les  ganglions 
profonds  sont  placés  le  long  de  la  carotide  externe  et  de  la  jugulaire,  ils  sont 
ordinairement  au  nombre  de  deux  ou  trois.  Poulsen  en  a  signalé  un  à  l’inser¬ 
tion  de  la  bandelette  maxillaire  sur  le  gognon.  Ils  reçoivent  quelques  troncs 
lymphatiques  venant  de  la  caisse  du  tympan  et  des  fosses  nasales. 

Certains  faits  pathologiques  tendraient  à  faire  admettre  qu’ils  reçoivent  éga¬ 
lement  des  lymphatiques  de  la  partie  postérieure  des  bords  alvéolaires  des 
maxillaires. 

g  3.  -  APONEVROSE  PAROTIDIENNE 

La  glande  parotide  n’est  pas  eu  contact  immédiat  avec  les  éléments  dispa¬ 
rates  qui  forment  ?es  parois  de  sa  loge;  elle  en  est  séparée  par  une  toile  fibreuse, 
ordinairement  décrite  sous  le  nom  d 'aponévrose  parotidienne ,  mais  à  laquelle 
conviendrait  mieux,  selon  moi,  la  désignation  de  capside  parotidienne. 

Cette  capsule  se  moule  sur  la  glande  dont  elle  recouvre  tous  les  prolonge¬ 
ments.  Elle  ne  constitue  pas  cependant  une  enveloppe  entièrement  fermée;  tout 
d’abord  elle  présente  une  série  d’orifices  répondant  aux  points  d’entrée  et  de  sor¬ 
tie  des  différents  organes  qui  traversent  la  loge  parotidienne.  Déplus,  au  niveau 
du  conduit  excréteur,  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  accompagnent  celui-ci,  elle 
se  prolonge  sur  ces  organes;  ceux-ci  sont  ainsi  compris  entre  deux  feuillets, 
l’un  superficiel,  assez  résistant,  l’autre  profond,  extrêmement  mince. En  avant, 
ces  deux  feuillets  vont  se  perdre  sur  la  surface  externe  du buccinateur  (fig.  384). 

L 'épaisseur  de  la  capsule,  son  adhérence  à  la  glande  et  aux  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  loge  varient  suivant  les  points. 

Au  niveau  de  la  face  externe  de  la  parotide,  la  capsule  présente  une  épaisseur 
et  une  résistance  notables.  Elle  s’amincit,  en  tapissant  la  paroi  postérieure  de 
la  loge,  présentant  un  minimum  de  résistance  entre  le  digastrique  et  le  stylo- 
hyoïdien  où  elle  se  laisse  parfois  refouler  par  un  prolongement  glandulaire. 
Sur  la  paroi  antérieure  elle  s’unit  lâchement  au  périoste  du  bord  postérieur  de 
la  branche  montante  et  au  ligament  sphéno-maxillaire  qui  semble  n’être  qu’une 
partie  épaissie  de  cette  capsule.  Au  niveau  de  la  paroi  supérieure,  l’enveloppe 
fibreuse  semble  disparaître  ;  en  fait,  elle  se  fusionne  avec  le  périchondre  et  le 
périoste  du  conduit  auditif  externe. 

Tout  autre  est  son  aspect  à  la  partie  inférieure  de  la  loge  ;  elle  présente  en 
ce  point  une  notable  épaisseur.  On  peut  isoler  artificiellement  cette  partie 
épaissie  sous  la  forme  d’une  bandelette  concave  dans  le  sens  transversal  et  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  formant  comme  une  sorte  de  niche  fibreuse,  logeant 
l’extrémité  inférieure  de  la  glande.  La  partie  superficielle  ou  externe  de  cette 
bandelette  est  formée  de  fibres  allant  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien  et  de  la 
gaine  du  digastrique  à  l’angle  de  la  mâchoire.  Sa  partie  profonde  ou  interne  est 
formée  de  faisceaux  arciformes,  parfois  assez  résistants,  faisant  suite  en  arrière 
aux  fihres  du  ligament  stylo-maxillaire  et  se  recourbant  en  avant  pour  se  con¬ 
tinuer  avec  les  fibres  du  ligament  sphéno-maxillaire. 
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Décrite  par  Richet,  sous  le  nom  d'aponévrose  d'insertion  faciale  du  sterno- 
masloïdien  (vestige  d’une  insertion  du  sterno-cléido-mastoïdien  sur  le  maxil¬ 
laire.  (jue  l’on  observe  chez  quelques  mammifères),  par  Cliarpv.  sous  le  nom 
de  bandelette  maxillaire,  celte  formation  fibreuse  doit  être  regardée,  à  mon 
sens,  non  comme  une  formation  autonome,  mais  comme  une  simple  portion 
épaissie  de  la  capsule  parotidienne. 

Vers  le  fond  de  la  région,  la  capsule  paraît  faire  défaut;  ce  n’est  qu’une 
apparence;  elle  est  seulement  très  amincie  à  ee  point;  souvent  refoulée  par  le 
prolongement  pharyngien  qui  s’en  coiffe,  (‘lie  ferme  l’orifice  que  nous  avons 
décri l  plus  haut  comme  répondant  au  fond  de  la  loge.  Parfois  elle  peut  pré¬ 
senter  une  épaisseur  assez  notable  (Chrétien,  /oç.  cil,),  mais  il  s’agit  là  d’une 
disposition  exceptionnelle;  l’aponévrose  est  le  plus  souvent  réduite  à  un  très 
mince  feuillet  celluleux,  et  si,  nnntouiUjUeutenl  parlant,  il  n’existe  pas  à  ce 
niveau  d’interruption  dans  l’aponévrose,  on  peut,  pratiquement.  considérer  la 
loge  comme  ouverte  en  ce  point. 

L 'mUiérenrc  de  la  glande  à  sa  capsule  est  assez  considérable  et  l’énucléation 
sous-capsulaire,  à  laquelle  il  faut  procéder  pour  bien  voir  la  constitution  d<* 
l’aponévrose  parotidienne,  ne  laisse  pas  (pie  d’élre  assez  difficile.  Celte  adhé¬ 
rence  tient  aux  nombreuses  travées  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  de 
la  capsule  pour  cloisonner  le  parenchyme  glandulaire.  Par  contre,  la  capsule 
ndh  ère  beaucoup  moins  aux  parois  de  la  loge:  la  résistance  de  ces  adhérences 
cj:t rn-cn p^ulairc*  varie  d’ailleurs  suivant  les  points,  et  ou  a  pu  parler  de 
zones  décollaldes  et  de  zones  adhérentes.  Les  zones  décnllahles  sont  les  sui¬ 
vantes  :  zone  cutanée,  zone  massétérine,  zone  slvlo-digastriquo,  zone  sous- 
maxillaire,  et  surtout  la  zone  rétro-maxillaire  au  niveau  de  laquelleCruveilhier 
aurait  même  vu  une  bourse  séreuse.  Par  contre  l'adhérence  est  intime  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  slcrno-masloïdien  et  de  la  paroi  supérieure  de  la 
ioge.  Enfin,  la  parotide  est  encore  rattachée  aux  parties  environnantes  par  de 
nombreux  pédicules  vasculo-nervcux.  De  la  circonférence  et  sur  h*  même  plan 
<[ue  la  face  externe  se  dégagent  :  en  Innil,  artère  et  veine  temporales  superfi¬ 
cielles  accompagnées  du  nerf  auricnlo-lempnrai  ;  en  arrière»  :  artère  auriculaire 
postérieure  et  rameau  auriculaire  du  facial  ;  en  avant  :  al  tère  transverse  de  la 
face,  canal  de  Sténon  et  nombreux  filefs  du  facial.  Plus  profondément  et  mas¬ 
qués  par  la  face  externe  sont  :  ou  avant,  la  couronne  veineuse  qui  encercle  le 
col  du  condyle  et  l'articulation  lemporo-mnxillaire,  l’artère  et  la  veine  maxil¬ 
laires  internes;  en  bas,  la  veine  jugulaire  externe.  Ee  principal  pédicule  e^t 
l'artère  carotide  externe,  véritable  hile  vasculaire  de  la  glande  qu'elle  pénètre 
par  sa  face  profonde,  .le  n’insisle  pas  sur  ces  points  dont  on  voil  l'intérêt  chi¬ 
rurgical,  et  je  renvoie,  pour  plus  de  détails,  à  l'excellente  revue  de  mon  col¬ 
lègue  Eau  re  (Elude  anatomique  sur  l’cxlirpationde  la  parotide  cl  la  résection 
préliminaire  du  bord  postérieur  de  la  mâchoire,  dnzrtfe  /fe<  hopit*mxt 
1E’>  mars  INîlÜ,  n"  ,'îfi). 

Le  mode  de  formation  de  l’apouev roSe  parotidienne  explique  netlemenl  ]("■  particularités 
de  sa  disposition  et  sa  signification  morphologique.  Aux  premier*  stades  du  développement 
de  la  parotide,  lorsque  celle-ci  est  encore  réduite  à  quelques  acini  largement  espaces, 
ceux-ci  sont  plongés  dans  un  lis^u  cellulaire  lâche  et  il  nYxisk»  aucune  trace  d'une  lame 
conjonctive  péiï-pamlidieimo.  Mais  la  multiplication  (h'*  eul>-de-sae  glandulaires  et  leur 
développement  excentrique  lasse  progressivement,  à  la  périphérie,  le  tDsn  eellulaire  voisin 
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ANNEXES  DTJ  TUBE  DIGESTIF. 


et  crée  ainsi  peu  à  peu  la  capsule  parotidienne.  Le  degré  d’épaisseur  de  cette  dernière  varie 
suivant  la  résistance  que  rencontre  l’expansion  de  la  glande.  Là  ou  celle-ci  vient  prendre 
contact  avec  un  plan  résistant,  le  tassement  du  tissu  conjonctif  atteint  son  maximum  et  la 
capsule  présente  une  épaisseur  notable.  Là  au  contraire  où,  comme  au  niveau  du  fond  de 
la  loge,  la  glande  peut  se  développer  librement  le  tissu  cellulaire  se  laisse  refouler  et  ne 
lui  forme  qu’une  mince  enveloppe. 

La  capsule  parotidienne  est  donc  entièrement  liée  à  l’évolution  de  la  glande;  elle  est 
fonction  de  celle-ci,  comme  une  gaine  artérielle  est  fonction  de  l’expansion  de  l’artère 
qu’elle  entoure.  Je  me  refuse  à  la  considérer  comme  le  produit  de  l'assemblage  de  différents 
feuillets,  comme  une  formation  indépendante,  et,  je  le  répète,  ce  n’est  pas  une  aponévrose, 
c’est  une  capsule. 


Conduit  excréteur.  —  Le  conduit  excréteur  de  la  parotide  porte  le  nom 
de  canal  de  Sténon. 

Origine.  —  Le  canal  de  Sténon  naît  dans  l’épaisseur  de  la  parotide;  son 
mode  de  ramescence  a  été  récemment  étudié  par  Joncour  ( Considérations  ana¬ 
tomiques  sur  le  canal  parotidien.  Thèse 
de  Bordeaux,  1  SUS).  D’après  ces  au- 


Fig.  387.  —  Mode  de  ramescence  habituel  Fig.  3S8.  —  Canal  de  Sténon. 

du  canal  de  Sténon  (d’après  Joncour).  Radiographie  après  injection  au  mercure  (Charpy.) 

leurs,  il  existerait  un  conduit  principal  traversant  toute  la  glande  et  dans  lequel 
viendraient  se  jeter  un  nombre  variable  de  conduits  secondaires.  Ce  conduit 
principal  commence  à  se  former  vers  la  partie  postéro-inférieure  de  la  glande 
et  traverse  celle-ci  en  suivant  un  trajet  oblique  en  haut  et  en  avant  (fig.  387). 
Il  reçoit  ses  conduits  collatéraux  par  ses  bords  supérieur  et  inférieur.  Le  nombre 
de  ses  conduits  varie  de  6  à  14. 

Comme  on  le  voit,  ce  mode  de  ramescence  du  canal  de  Sténon  rappelle  la  disposition  du 
canal  de  Wifsung.  Joncour  la  regarde  comme  constante,  l’ayant  rencontrée,  avec  quelques 
variantes  légères,  sur  les  20  sujets  qu’il  a  disséqués  après  injection  de  gélatine  colorée  dans 
le  canal  de  Sténon.  Ilenle  décrit  cependant  comme  normal  la  formation  du  canal  de  Sténon 
par  deux  conduits  de  volume  sensiblement  égal  se  réunissant  à  angle  aigu.  Encore  que 
cette  disposition  me  paraisse  plus  rare  que  la  précédente,  je  crois  qu’il  serait  exagéré  de  la 
nier  ou  même  de  la  regarder  comme  exceptionelle. 

Trajet  général.  —  Le  canal  de  Sténon  émerge  au  niveau  du  bord  antérieur 
de  la  glande  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  celle-ci. 
Il  chemine  d’abord  sur  la  face  externe  du  masséter,  contourne  ensuite  à  dis¬ 
tance  le  bord  antérieur  de  ce  muscle,  en  passant  en  avant  de  la  houle  graisseuse 
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de  Bichat,  traverse  obliquement  le  buccinateur  et,  après  un  trajet  de  quelques 
millimètres  sous  la  muqueuse  buccale,  perfore  celle-ci  pour  s'ouvrir  dans  le  ves¬ 
tibule  de  la  bouche. 

Direction .  —  Dans  sa  portion  massétérine,  le  canal  de  Sténon  est  légèrement 
ascendant.  A  son  origine,  il  est  à  environ  15  millimètres  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique.  Au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter  4  ou  5  millimètres  seulement 
le  séparent  du  bord  inférieur  de  Los  malaire  oblique  en  bas  et  en  avant.  Arrivé 
en  avant  de  la  boule  de  Bichat,  il  se  coude  à  angle  obtus  et  se  porte  presque 
directement  en  dedans.  Parvenu  sur  le  buccinateur,  il  reprend  sa  direction  pri¬ 
mitive  et  reste  oblique  en  avant  et  en  dedans  jusqu’à  sa  terminaison  ;  la  coupe 
représentée  fig.  390  montre  bien  sa  direction  et  ses  indexions.  Sa  direction 


générale  est  assez  bien  indiquée  par  une  ligne  allant  du  lobule  de  l'oreille  à 
l’aile  du  nez.  La  ligne  d’incision  classique  qui  va  du  tragusà  la  commissure  des 
lèvres  le  croise  très  obliquement. 

Dimensions.  —  La  longueur  totale  du  canal  de  Sténon  varie  de  35  à  40  mil¬ 
limètres.  Son  diamètre  mesure  environ  3  millimètres;  sa  paroi  est  épaisse.  Le 
calibre  n’est  pas  uniforme.  Presque  toujours  il  existe  une  légère  dilatation  au 
niveau  du  point  où  le  canal  va  traverser  le  buccinateur. 

Rapports .  —  I)  Dans  sa  portion  initiale  ou  massétérine ,  le  canal  de  Sténon 
est  appliqué  sur  la  face  externe  du  masséter;  il  n’est  recouvert  que  par  la  peau 
et  quelques  fibres  du  risorius  de  Santorini.  Il  est  compris  entre  deux  feuillets 
fibreux  dont  l’externe  est  extrêmement  mince  et  qui  sont  um1  dépendance  de 
l’aponévrose  massétérine.  Il  est  entouré  d’un  plexus  veineux,  qui  représente 
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ordinairement  une  voie  anastomotique  entre  la  veine  temporale  .superficielle 
et  la  veine  faciale.  11  est  ordinairement  croisé  par  un  ou  plusieurs  rameaux  de 
la  branche  tcmporo-faciale  de  la  7e  paire  et  répond  en  haut  à  l’artère  transverse 
de  la  face.  Il  est  accompagné  dans  près  de  la  moitié  des  cas  par  un  prolonge¬ 
ment  glandulaire  qui  se  détache  du  bord  antérieur  de  la  parotide  et  longe 

tantôt  le  bord  supérieur, 
tantôt  le  bord  inférieur 
du  canal. 

II)  Dans  sa  portion  pré- 
ma<sètérine.  le  canal  de 
Sténon  contourne  non  le 
bord  antérieur  du  massé- 
ter,  comme  on  le  dit  trop 
souvent,  mais  la  boule  de 
Bichat,  qui  déborde  le 
muscle  en  avant.  11  est 
séparé  de  cette  dernière 
parmi  tissu  cellulaire  ex¬ 
trêmement  lâche,  sorte 
de  séreuse  ébauchée,  sur 
laquelle  Verneuil  a  depuis 
longtemps  attiré  l'atten¬ 
tion  (Vkiinkcjc,  Bourse  sé¬ 
reuse  entourant  la  boule 
graisseuse  de  Bichat  .Bul¬ 
letin  de  la  Société  A  nat., 
18*37).  A  ce  niveau  le  ca¬ 
nal  de  Sténon  est  recou¬ 
vert  par  les  fibres  du 
grand  zygomatique. 

III)  Dans  sa  dernière 
portion, portion  baccino- 
trice ,  le  canal  de  Sténon, 
entouré  par  le  réseau  des 
rameaux  buccinateursdu 
maxillaire  inférieur  et  du 
facial, traverse  d'abord  les 
fibres  du  muscle  buccina- 
teur  au  niveau  du  point 
où  reposent  les  ganglions 


F  ..300.  —  Cu upc  horizontale  de  la  loge  parotidienne  intéressant 
le  canal  de  Sténon  dans  toute  son  étendue. 


buccin  a  leurs  postérieurs.  Après  avoir  perforé  ce  muscle,  il  chemine  sur 
une  étendue  de  4  à  (>  millimètres  au-dessous  de  la  muqueuse  buccale  avant 
de  la  traverser.  C’est  dans  cette  portion  buccinatrice  que  le  canal  de  Sténon 
est  entouré  par  les  glandes  molaires ,  signalées  par  Sappey.  Ces  glandes  sont 
placées  dans  I  épaisseur  même  du  buccinateur  et  quelquefois  même  en  dehors 
de  lui  sous  l’aponévrose  buccinatrice.  Elles  s’ouvrent  directement  dans  la 
cavité  buccale. 
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Orifice  buccal .  —  Il  est  difficile  de  préciser  exactement  le  siège  de  forilicu 
buccal  du  canal  de  Slénon.  La  plupart  de  nos  classiques  le  placent  en  regard 
du  collet  de  la  deuxième  grosse  molaire.  Krause,  'Filiaux  le  croient  plus 
fréquemment  percé  au  niveau  de  la  première  grosse  molaire.  Pour  Cinquet  il 
serait  plus  antérieur  encore  et  répondrait  à  la  deuxième  petite*  molaire.  Os 
divergences  s’expliquent  par  des  différences  individuelles  considérables. 
Chiewitz  a  d’ailleurs  constaté  qu’au  cours  du  développement  l’orilice  buccal  du 
canal  de  Sténon  se  trouve  graduellement  reporté  en  arrière.  On  conçoit  que 
l’étendue  de  ee  déplacement  puisse  varier  suivant  les  sujets. 

Pratiquement  on  peut  admettre  que  l’orifice  est  ordinairement  à  33  milli¬ 
mètres  environ  en  arrière  de  la  commissure  et  à  4  millimètres  au-dessous  du 
cul-de-sac  de  la  muqueuse  gingivo-buceale.  Il  est  punctiforme,  plus  facile  à 
voir  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre;  il  est  parfois  situé  sur  une  petite 
saillie  papillaire  (Luschka). 

Glande  parotide  accessoire  (fig.  3S'J).  —  On  désigne  sous  le  nom  de 
glande  parotide  accessoire  un  lobule  erratique  de  la  parotide,  ordinairement 
placé  au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter.  Entre  ces  cas  et  ceux  où  il 
existe  un  prolongement  glandulaire,  accompagnant  le  canal  de  Sténon  dans 
toute  sa  portion  massétérine,  il  existe  tous  les  intermédiaires.  Le  conduit 
excréteur  de  ce  lobule  aberrant  s’ouvre  dans  le  canal  de  Slénon,  même  dans 
les  cas,  d’ailleurs  très  rares,  où  ce  lobule  est  très  rapproché  de  la  partie  ter¬ 
minale  du  conduit  parotidien  (Joncour). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  parotide  sont  fournies  par  le 
tronc  de  la  carotide  externe,  la  transversale  de  la  face,  la  partie  initiale  de  la 
maxillaire  interne  et  par  l’auriculaire  postérieure. 

Les  veines  aboutissent  à  la  jugulaire  externe,  soit  directement,  soit  par 
l’intermédiaire  de  la  veine  temporale  superficielle,  de  la  veine  maxillaire 
interne  ou  du  plexus  veineux  qui  entoure  le  canal  de  Slénon. 

Les  lymphatiques  do  la  parotide  sont  encore  assez  mal  connus  et  o’ost 
plutôt  a  priori  que  d’après  des  constatations  directes  qu’on  leur  assigne 
comme  terminaison  les  dilférouls  groupes  ganglionnaires  intra-parotidiens  que 
j’ai  déjà  signalés. 

Les  nerfs  proviennent  de  trois  sources  :  1°  de  l’auriculo-lemporal  ;  2*  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical;  3°  du  plexus  sympathique  qui  entoure 
la  carotide  externe.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  le  facial  ne  fournit 
aucun  rameau  direct  à  la  parotide  alors  (pie  c’est  lui  qui  apporte  au  ganglion 
otique  les  filets  qui,  après  avoir  subi  dans  ce  ganglion  une  interruption  cellu¬ 
laire,  arriveront  à  la  glande  par  l'anriculo-lemporal. 

Variétés . —  Nous  avons  signalé,  chemin  faisant,  les  variétés  que  peuvent  présenter  dans 
leurs  rapports  avec  la  parotide  les  différents  organes,  normalement  contenus  dans  cette 
dernière.  Les  anomalies  de  la  glande  cllc-mèine  sont  plus  exceptionnelles.  Je  n’ai  pu  en 
relever  que  deux  cas.  Weuzel  (îrulier  (Archiv.  /*.  Pathol.  Anal .,  t.  XXXI I)  a  vu  sur  un 
sujet  indemne  do  tonte  autre  anomalie,  la  parotide  droite  entièrement  placée  dans  la  région 
massétérine.  Kilo  affectait  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  répondait  ;ï  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  région  massétérine  et  le  sommet  à  la  face  externe  du  buccina tenir.  Tout  récem¬ 
ment  Mlle  Hobiueau  (Hulletia  de  lu  iSoritUè  «witomii/ue,  avril  1  SUT)  a  signalé  un  cas  de  ee 
genre;  ranomaiie  était  bilatérale;  les  deux  parotides  étaient  reportées  sur  la  face  externe 
du  masséter.  La  loge  parotidienne  était  remplie  par  du  tissu  graisseux  et  par  les  vaisseaux 
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et  nerfs,  normalement  contenus  dans  la  glande,  qui  avaient  conservé  leurs  rapports  réci¬ 
proques.  Les  filets  du  facial  passaient  tous  en  dehors  des  glandes  en  ectopie. 

Structure.  —  H  y  a  tout  avantage  à  réunir  dans  un  même  chapitre  la 
structure  de  toutes  les  glandes  salivaires  ;  c’est  d’ailleurs  le  moyen  de  mettre 
en  relief  leurs  analogies  et  leurs  différences.  On  trouvera  quelques  pages  plus 
loin  ce  chapitre  qui  suit  immédiatement  la  description  macroscopique  des 
glandes. 


GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE 

Syn.  :  Submaxillardruse,  Kinnbackendruse,  Unterkieferdruse. 

La  glande  sous-maxillaire  occupe  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  est  placée  en 
dedans  et  au-dessous  du  corps  du  maxillaire  inférieur,  dans  l’anse  du  digas¬ 
trique,  en  arrière  du  mylo-hyoïdien  qu’elle  embrasse  dans  sa  concavité. 

La  glande  sous-maxillaire  existe  chez  tous  les  Mammifères,  sauf  chez  les  Cétacés  qui  sont 
absolument  dépourvus  de  glandes  salivaires.  Elle  présente  un  développement  considérable 
chez  les  Échidnés  et  les  Édentés  (Widersheim).  Chez  un  certain  nombre  de  Mammifères  la 
glande  sous-maxillaire  est  accompagnée  d’une  autre  glande,  la  glande  rctro-linguale 
(Ranvier).  Cette  glande  rétro-linguale  peut  être  intimement  accolée  à  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  et  être  même  contenue  dans  la  même  capsule  que  cette  dernière  (Ex.  :  rat,  chien, 
chat).  Son  canal  excréteur  parallèle  au  canal  de  Warthon  vient  s’ouvrir  dans  la  cavité  buc¬ 
cale  à  côté  de  ce  dernier.  Sa  structure  varie  suivant  les  espèces,  c’est  tantôt  une  glande 
muqueuse,  tantôt  une  glande  mixte,  séro-muqueuse.  Sa  présence  n’a  jamais  été  signalée 
chez  l’homme  (Voy.  Ranvier  :  Étude  anatomique  des  glandes  connues  sous  les  noms  de 
sous-maxillaire  et  sublinguale,  chez  les  mammifères.  Archives  de  Physiologie ,  1886,  t.  VIII. 
p.  223.) 


g  4.  -  LOGE  SOUS-M AXILLAIRE 

La  glande  sous-maxillaire  est  contenue  dans  une  loge  vaguement  prisma¬ 
tique,  dont  nous  allons  rapidement  indiquer  la  constitution  avant  d'étudier  la 
glande  elle-même. 

Lorsqu'on  étudie  la  loge  sous-maxillaire  sur  une  coupe  frontale,  on  voit 
qu’elle  présente  une  forme  prismatique  et  triangulaire.  On  peut  lui  considérer 
trois  faces  :  l’une  inféro-externe,  aponévrotique;  l’autre  supéro-externe,  osseuse  ; 
la  troisième,  interne,  musculaire  (Voy.  fig.  391,  392). 

La  face  supéro-externe  de  la  loge  sous-in  axillaire  est  formée  par  la  portion 
de  la  face  interne  du  corps  du  maxillaire  qui  est  placée  au-dessous  de  la  ligne 
mylo-hyoïdienne.  Légèrement  excavée  au  contact  de  la  glande,  cette  portion  de 
la  surface  osseuse  est  ordinairement  décrite  sous  le  nom  de  fossette  sous- 
maxillaire. 

La  face  inféro-externe  de  la  loge  est  formée  par  le  segment  sus-hyoïdien  de 
l'aponévrose  cervicale  superficielle.  A  ce  niveau  cette  aponévrose  se  comporte 
de  la  façon  suivante.  Née  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  elle  descend  vers 
l’os  hyoïde  et  va  se  fixer,  par  un  feuillet  réfléchi ,  sur  le  bord  externe  de  la 
grande  corne  et  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  cet  os.  «  Cette  insertion 
hyoïdienne  est  un  peu  complexe.  Là,  en  effet,  l’aponévrose  se  dédouble;  un 
feuillet  superficiel  et  direct  passe  sans  transition  dans  l’aponévrose  sous- 
hyoïdienne,  tandis  qu’un  feuillet  réfléchi  sert  à  la  fixation  osseuse.  »  (Charpy.) 
(Voy.  fig,  392,  A.)  D’après  Merkel,  ce  feuillet  réfléchi  viendrait  contourner  le 
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tendon  intermédiaire  du  digastrique  avant  d'aller  s’insérer  sur  l’os  hyoïde. 
Ce  serait  lui  qui  formerait  la  coulisse  fibreuse  qui  permet  la  réflexion 
de  ce  muscle.  (Yoy.  t.  II,  p.  417,  fi".  247).)  Cette  disposition  existe;  mais  elle 
n'est  pas  constante  et  parfois  le  feuillet  réfléchi  s’insère  directement  sur  l’os 
hyoïde  sans  aller  contourner  le  tendon  du  digastrique.  Comme  je  l'ai  fait 
remarquer  en  étudiant  ce  muscle,  sa  réflexion  est  due  surtout  aux  fihres  que 
son  tendon  abandonne  à  l’os  hyoïde  au  moment  où  il  change  de  direction 
(Yov.  t.  II,  p.  380).  —  Quoi  qu'il  en  soit,  feuillet  direct  et  feuillet  réfléchi 
forment  par  leur  jonction  une  gouttière  fibreuse  à  concavité  supérieure  qui 
loge  le  bord  inférieur  de  la  glande  (Yoy.  fig.  301  et  302).  La  profondeur  de 


Fie.  301.  —  Coupe  frontale  de  la  loge  sous-maxillaire  (d’après  Mcrkel). 


cette  gouttière  est  d'autant  plus  grande  que  la  glande  descend  davantage 
au-dessous  de  l’os  hyoïde. 

La  face  interne  musculaire  est  formée  par  les  muscles  hyoglosse  et  mvlo- 
hyoïdien. 

On  admet  généralement  que  ces  muscles  sont  recouverts  par  un  feuillet  aponévrotique 
qui  serait  une  dépendance  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle;  et  l'on  décrit  celte  apo¬ 
névrose,  au  niveau  de  la  région  sus-hyoïdienne,  de  la  façon  suivante  :  après  s'étre  insérée 
sur  l'os  hyoïde,  elle  se  dédoublerait  en  deux  feuillets  :  un  feuillet  superficiel  qui  irait  s'in¬ 
sérer  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  un  feuillet  profond  qui  tapisserait  l’hyoglosse 
et  le  mylo-hyoïdien.  La  loge  sous-maxillaire  serait  l'espace  angulaire  compris  entre  ces 
deux  feuillets.  Cette  description,  figurée  en  B,  lig.  340,  est,  comme  l’ont  montré  Merkcl 
el  Charpy,  absolument  erronée.  Le  feuillet  profond  n'existe  point.  Le  mylo-hyoïdien  et 
l'hyoglosse  ne  sont  recouverts  que  par  un  mince  feuillet  celluleux  qui  doit  être  considéré 
comme  leur  périmysium. 

Nous  connaissons  maintenant  les  trois  parois  de  la  loge  sous-maxillaire;  il 
nous  reste  à  voir  comment  cette  loge  est  fermée  en  bas,  en  haut,  en  arrière 
et  en  avant.  —  En  bas,  l’insertion  hyoïdienne,  solide,  de  l’aponévrose  sépare 
absolument  la  loge  de  la  région  sus-hyoïdienne.  —  En  liant,  l'insertion  maxil¬ 
laire  du  mylo-hyoïdien  constitue  une  occlusion  non  moins  parfaite.  En  avant 
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la  loge  est  fermée  par  les  adhérences  de  l’aponévrose  au  ventre  antérieur  du 
digastrique,  en  arrière  enfin  par  la  bandelette  maxillaire. 

Cependant  la  loge  sous-maxillaire  est  loin  d’étre  aussi  complètement  isolée 
que  pourrait  le  faire  croire  cette  description.  C’est  ainsi  qu’il  n’existe  pas 
moins  de  trois  orifices  au  niveau  de  sa  partie  postérieure;  l’un,  situé  en  dehors 
delà  bandelette  maxillaire,  livre  passage  à  la  veine  faciale;  le  deuxième  permet 
à  l'artère  faciale  de  traverser  la  bandelette  pour  passer  dans  la  loge  sous- 
maxillaire;  le  troisième  enfin  est  rempli,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  par 
un  prolongement  île  la  glande  (Voy.  fig.  3U5).  Ce  n’est  pas  tout;  la  loge 
sous-maxillaire  communique  encore  largement  avec  la  loge  sublinguale  par 
l’interstice  qui  sépare  le  m  vio-hyoïdien  de  l’hyoglosse.  Cet  interstice  contient 
une  notable  partie  de  la  glande  elle  canal  de  Warthon.  Je  m’en  tiens  à  ces 


Fig.  392.  —  Coupes  de  la  loge  sous-maxillaire. 

Schéma  A,  \ rai  ;  schéma  B,  faux. 

brèves  données  sur  la  constitution  de  la  loge  sous- maxillaire,  renvoyant  pour 
plus  de  détails  à  la  description  de  mon  collaborateur  Cliarpv  (t.  II,  p.  -417 
et  418)  et  j’insiste  près  du  lecteur  pour  qu’il  prenne  la  peine  de  relire  ce  pas¬ 
sage  parce  qu'il  y  trouvera  l’explication  utile  de  la  marche  des  abcès  dans  la 
région. 

Cependant,  je  tiens  à  insister  sur  ce  point  que  la  glande  sir is- maxillaire 
n'adhère  aucunement  aux  parois  de  sa  loge ;  elle  en  est  séparée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  de  l’énucléer  facilement.  A  la  péri¬ 
phérie  de  la  glande  ce  tissu  cellulaire  se  tasse  en  une  capsule ,  très  mince,  qui 
envoie  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  glandulaire  de  nombreux  prolonge¬ 
ments.  Il  y  a  donc  entre  la  parotide  et  la  sous-maxillaire  une  différence  essen¬ 
tielle.  Nous  avons  vu  en  effet  que  la  capsule  parotidienne  adhérait  fortement 
aux  parties  fibreuses  prenant  part  à  la  constitution  de  la  loge  glandulaire.  Au 
niveau  de  la  sous-maxillaire  au  contraire,  il  y  a  indépendance  complète  entre 
les  parties  aponévrotiques  qui  forment  la  loge  et  la  capsule  glandulaire  pro¬ 
prement  dite. 
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Caractères  extérieurs . —  Le  vulume  de  la  glande  sous-maxillaire,  moins 
considérable  que  celui  de  la  parotide,  est  moins  variable.  —  D'après  Sappev,  le 
poids  moyen  de  la  glande  serait  de  7  «à  8  grammes. 

Sa  consistance,  variable  avec  les  sujets,  augmente  avec  l  àge;  mais  on  peut 
dire  d  une  façon  générale  que  la  sous-maxillaire  est  moins  ferme  que  la  paro¬ 
tide.  —  Sa  coloration,  gris  brunâtre  sur  le  cadavre,  est  blanc  rosé  sur  le  vivant. 

Forme  et  rapports .  La  forme  de  la  glande  est  des  plus  irrégulières. 
C’est  dire  qu’elle  a  été  comparée  aux  solides  géométriques  les  plus  variés.  Dans 
l’ensemble,  on  peut  la  comparer  grossièrement  à  un  fer  à  cheval  dont  la  con¬ 
cavité  embrasserait  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien  ;  on  la  voit  bien  sous 
cette  forme  dans  les  figures  397  et  398.  Les  deux  branches  de  ce  fer  à  cheval 
sont  d’ailleurs  d’aspect  bien  différent  ;  l’externe  est  plus  large,  ovoïde,  plus 
épaisse  et  plus  courte,  l’interne  plus  longue  et  plus  effilée.  De  plus,  la  pre¬ 
mière  l’emporte  de  beaucoup  en  volume  sur  la  seconde.  Aussi,  à  Y  exemple  de 
la  plupart  des  auteurs,  décrirai-je  la  partie  externe  ou  superlicielle  de  la  glande 
comme  constituant  la  partie  principale  ou  corps  de  la  sous-maxillaire  et  je 
regarderai  la  partie  profonde  comme  un  simple  prolongement  de  celle-ci. 

Ce  corps  de  la  sous-maxillaire  a  la  forme  prismatique  et  triangulairede  la  loge 
sur  les  parois  de  laquelle  il  se  moule.  Je  lui  décrirai  trois  faces,  trois  bords  et  deux 
extrémités  ;  j’indiquerai  ensuite  la  disposition  des  prolongementsqui  en  émanent. 

On  distingue  les  faces,  d’après  leur  orientation,  en  face  inféro-ex terne  ou  cu¬ 
tanée,  face  supéro-externe  ou  osseuse  et  face  interne,  profonde  ou  musculaire . 

La, face  infèro-externe  ou  cutanée  est  légèrement  convexe.  Quadrilatère  à 
angles  très  arrondis  lorsque  la  glande,  peu  développée,  ne  dépasse  pas  Los 
hyoïde,  elle  prend  parfois  la  forme  d’un  triangle  dont  l’angle  inférieur  arrondi 
descend  plus  ou  moins  dans  la  région  sous-hvoïdieniie.  J’ai  vu  cette  face  pré¬ 
senter  un  sillon  antéro-postérieur  très  profond  dans  lequel  couraient  une  arté¬ 
riole  et  une  veinule,  branches  des  vaisseaux  sous-mentaux.  Cette  face  est  recou¬ 
verte  par  les  plans  suivants  :  la  peau,  fine  et  mobile,  les  fibres  du  peaucier, 
engainé  dans  un  dédoublement  du  fascia  superficialis,  et  enfin  l’aponévrose 
cervicale  superficielle  dont  nous  avons  déjà  indiqué  la  disposition  à  ce  niveau. 
Au-dessus  du  peaucier  on  trouve  quelques  filets  grêles  du  rameau  supérieur 
de  la  branche  cervicale  transverse.  Au-dessus  de  l’aponévrose  cheminent  deux 
ou  trois  rameaux  cervicaux  du  facial. 

Au-dessous  de  l’aponévrose  se  trouve  la  veine  faciale,  qui  croise  le  tiers  posté¬ 
rieur  de  cette  face  pour  aller  se  jeter  dans  le  tronc  thyro-linguo-facial.  Cette 
veine  creuse  parfois  une  gouttière  sur  la  sous-maxillaire.  On  rencontre  aussi  sur 
cette  face,  près  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  quatre  ou  cinq  ganglions 
lymphatiques  sous-maxillaires.  Le  plus  souvent  tous  ces  ganglions  sont  sous- 
aponévrotiques  ;  mais  j’ai  vu  parfois  des  ganglions  placés  au-dessus  de  l’aponé¬ 
vrose;  mes  constatations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  que  j’aie  pu  me 
faire  une  opinion  ferme  sur  la  fréquence  de  ces  ganglions  superficiels. 

La  face  supéro-externe  ou  osseuse  répond  à  la  fossette  sous-maxillaire  de  la 
mâchoire  inférieure  et  en  arrière  de  celle-ci  au  ptérvgoïdien  interne. 

C’est  à  la  jonction  de  cos  faces,  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  que 
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cheminent  l’artère  et  la  veine  sous-mentales,  accompagnées  de  nombreux  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

La  face  interne ,  profonde  ou  musculaire ,  répond  aux  organes  qui  consti¬ 
tuent  le  plan  profond  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale.  Normalement,  les 
organes  sous-glandulaires  présentent  la  disposition  suivante  :  on  aperçoit  sur 
un  premier  plan  le  digastrique  dont  le  ventre  postérieur  est  accompagné  par 
le  stylo-h voïdien  ;  sur  un  plan  plus  profond  se  trouvent  le  mvlo-hyoïdien  en 
avant,  l’hvoglosse  en  arrière.  Le  ventre  postérieur  du  digastrique,  le  bord  pos- 


Mylo-ky.  Uiyastr. 

Fig.  303.  —  Loge  sous-maxillaire  vue  après  incision  de  sa  paroi  externe  aponévrotique. 
(La  glande  est  légèrement  rétractée.) 


P  eau  ci  er 
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Parotide 

Bandel 

Ganyl.  lym. 
Digastr. 
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Veine  fac. 


Aponêvro. 


térieur  de  l’hyoglosse  et  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  forment  un  premier 
triangle,  dont  Faire  est  occupée  par  les  fibres  du  cératoglosse  ;  c’est  le  triangle 
de  Béclard,  au  niveau  duquel  on  doit  lier  la  linguale,  sous-jacente  à  l’hyoglosse, 
avant  que  cette  artère  n’ait  donné  la  dorsale  de  la  langue.  —  Immédiatement 
en  avant,  les  deux  ventres  du  digastrique  circonscrivent  un  espace  angulaire 
à  sommet  inférieur  dont  le  fond  est  formé  par  le  mvlo-hyoïdien  en  avant  et 
par  Fhyoglosse  en  arrière.  Le  grand  hypoglosse,  accompagné  d’un  groupe  de 
veines  linguales,  chemine  sur  ce  dernier  muscle.  Le  ventre  postérieur  du  digas¬ 
trique,  l’hypoglosse  et  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien  limitent  un 
deuxième  triangle  très  petit,  le  triangle  de  Pirogofî,  dans  Faire  duquel  on  peut 
également  lier  l’artère  linguale,  mais  cette  ligature  qui  porte  sur  l’artère  après 
que  celle-ci  a  émis  la  dorsale  de  la  langue,  ne  donne  qu’une  hémostase  impar¬ 
faite  et  doit  être  rejetée.  Leaf  et  Kutner  ont  décrit  sous  la  face  interne  de  la 
glande  des  ganglions  que  l’on  retrouve  rarement. 
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Dans  quelques  cas,  la  glande  sous-maxillaire  très  développée  s’avance  jusque 
dans  la  région  sous-parotidienne  et  entre  en  contact  avec  la  carotide  externe. 

Les  trois  bords  du  corps  glandulaire  peuvent  être  distingués  en  inférieur, 
externe  et  supérieur. 

Le  bord  inférieur  décrit  une  courbe  à  convexité  inférieure.  Il  descend  plus 
ou  moins  bas  suivant  les  sujets.  Il  n’est  pas  rare  de  le  voir  déborder  d’un  cen¬ 
timètre  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  Ricard  a  depuis  longtemps  attiré  l’at¬ 
tention  sur  cette  disposition,  dont  il  ne  faudrait  cependant  pas  exagérer  la 
fréquence  (Ricard,  Bulletin  Soc .  anal .,  1880).  -  Le  bord  externe,  longe  le 
bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Les  vaisseaux  sous-rnentaux  le  côtoient  dans 


toute  son  étendue.  —  Le  bord  supérieur ,  parfois  irrégulièrement  découpé, 
sépare  la  face  osseuse  de  la  glande  de  sa  face  profonde.  En  avant,  il  répond 
à  l'insertion  du  mylo-hyoïdien  ;  en  arrière,  il  répond  au  cul-de-sac  que  forme 
la  muqueuse  buccale  en  se  portant  de  la  langue  sur  la  face  interne  du  maxil¬ 
laire.  Dans  cette  partie,  il  est  longé  par  le  nerf  lingual  auquel  est  appendu  le 
ganglion  sous-maxillaire. 

Des  deux  extrémités ,  l’une  se  dirige  en  avant,  l’autre  en  arrière.  L 'extré¬ 
mité  antérieure ,  arrondie,  surplombe  le  ventre  antérieur  du  digastrique.  L’ex¬ 
trémité  postérieure  répond  à  la  bandelette  fibreuse  qui  sépare  par  une  cloison 
solide  la  loge  parotidienne  de  la  loge  sous-maxillaire  et  à  l’artère  faciale.  Les 
rapports  de  l’artère  faciale  avec  l’extrémité  postérieure  de  la  glande  sont  très 
intimes  :  l’artère  se  contourne  en  S  autour  de  la  glande;  elle  est  logée  dans  un 
sillon  glandulaire  sinueux  et  profond,  de  telle  sorte  qu’elle  parait  parfois  com¬ 
plètement  entourée  par  le  tissu  glandulaire;  dans  ce  cas,  il  est  bien  difficile 
d’énucléer  la  glande  sans  blesser  l’artère. 

Prolongements.  —  La  glande  sous  maxillaire  présente  deux  prolongements  : 
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l’un  postérieur,  l’autre  antérieur.  Tous  deux  se  détachent  de  sa  face  profonde. 

Le  prolongement  postérieur  a  été  bien  décrit  par  Sappev.  Parfois  absent,  il 
offre  un  développement  très  variable  suivant  les  sujets.  Il  s’engage  dans  cet 
orifice  que  nous  avons  signalé  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  la  loge 
sous-maxillaire,  et  vient  faire  saillie  sous  la  muqueuse  du  plancher  de  la 
bouche  au  niveau  de  la  dernière  grosse  molaire. 

Le  prolongement  antérieur  est  beaucoup  plus  volumineux.  II  constitue  une 
véritable  portion  profonde,  sous-mylo-hyoïdienne,  de  la  glande.  J’ai  toujours 
trouvé  ce  prolongement  aplati  et  étalé,  comme  comprimé  par  les  deux  plans 
musculaires  entre  lesquels  il  est  compris.  Il  accompagne  le  canal  de  Wartbon 


Fui.  —  Coupe  horizontale,  de  la  loge  sous-maxillaire. 

(Segment  inférieur  île  la  coupe.) 

au -dessous  duquel  il  est  ordinairement  placé.  Il  est  eu  rapport  en  dehors  avec 
la  face  profonde  du  mylo-hyoïdien,  en  dedans  avec  le  lingual  inférieur  et  ITivo- 
glosse  sur  qui  reposent  une  ou  deux  anses  nerveuses  anastomotiques  entre  le 
lingual  en  haut  et  l’hypoglosse  en  bas  (Voy.  fig.  394, 397  et  319  du  T.  IV,  p.  9ÛG.) 

Sa  longueur  est  extrêmement  variable.  11  est  parfois  assez  développé  pour 
atteindre  l’extrémité  postérieure  de  la  glande  sub-linguale.  Il  peut  meme 
adhérer  intimement  à  cette  dernière.  Les  deux  glandes,  la  sous-maxillaire  et 
la  sublinguale,  paraissent  alors  continues.  C’est  en  se  basant  sur  cette  dispo¬ 
sition  que  IL  Meyer  réunissait  ces  deux  glandes  sous  le  nom  commun  de  glan - 
tlula  salivalis  interna . 

Ce  prolongement  antérieur  de  la  sons-maxillaire  peut  se  morceler  en  plu¬ 
sieurs  lobules  distincts.  Lorsque  les  lobules  moyens  s’atrophient,  lus  lobules 
antérieurs  forment  un  groupe  nettement  isolé,  sorte  de  sous-maxillaire  acces¬ 
soire,  qui  peut  être  distant  de  plus  de  trois  centimètres  du  reste  de  la  glande. 
Ilonle  ( I lundi .  1 1er  Eingeweidelehro  des  Mcnschens ,  2te  Auflage,  p.  143  et 
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%.  93)  a  depuis  longtemps  décrit  et  figuré  celte  disposition  sur  laquelle  Xilul 
a  plus  récemment  attiré  de  nouveau  l'attention  (Nitot.  Recherches  anatomiques 
sur  la  glande  sous-maxillaire  et  son  canal  excréteur.  Archive x  de  jdtysioloyie , 
1889,  p.  374). 

Conduit  excréteur.  —  Le  conduit  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire 
porte  le  nom  de  canal  de  Warlhon. 

Son  mode  d’origine  à  l’intérieur  de  la  glande  est  très  variable.  D'après  llenle. 
on  pourrait  observer  une  des  trois  dispositions  suivantes  :  1°  la  ramescence  par 
voie  dichotomique  ;  2"  l’existence  d'un  canal  axial  sur  lequel  viennent  se  bran- 


r.  #nt W.  arl. 
en  rnt.  r.vl. 


.1 .  ocdjtil.  ... 

li.  s. -ma X. - 
tir.  liyjiof/l. . . 


J.  liuifH  — 
I  .liity.  prof. 


1’.  fartait' 

I .  Htyr.  sap..,. 
I  \  thyr.  >up. 

I  juy.  ial... 


Kiü.  3fl(î.  —  Rapports  ilu  caiinl  de  Wlinrtuu.  Vaisseaux  cl  nerfs  tic  la  lace  latérale  de  la 
langue.  —  D'après  raraheuf,  in  thèse  Launay. 

cher  des  conduites  secondaires  ;  3°  l'épanouissement  en  un  nombre  variable  de 
conduits  de  calibre  sensiblement  égal.  Son  mode  de  ramescence  a  été  récem¬ 
ment  étudié  par  Marshall  et  Klint  (A  nie  rtc  un  Journal  of  Anulcnn y ,  vol.  I, 
1902). 

D'après  ces  auteurs,  presque  aussitôt  après  sa  pénétration  dans  ie  hile  glan¬ 
dulaire,  le  canal  se  divise  en  deux  branches,  adoptant  le  mode  «le  division 
dichotomique  qui  sera  suivi  par  tout  le  système  oanaliculaire,  sauf  pour  les 
ramifications  ultimes,  les  canaux  intercalaires  nu  alvéolaires,  naissant  au 
nombre  de  3  ou  même  4  d'un  même  centre  et  s'épanouissant  en  3  ou  4  alvéoles 
glandulaires. 

D'une  façon  générale,  le  canal  sous-maxillaire  donnerait  naissance  à 
4  canaux  primaires  d'où  naîtraient  H»  canaux  secondaires,  interlobulaires, 
larges  et  tortueux,  ne  se  divisant  qu'après  un  long  parcours  pour  donner  nais¬ 
sance  à  une  centaine  de  canaux  sublobulaires.  Les  derniers,  se  ramifiant  entre 
les  lobules,  donnent  130(1  canaux  lobulaires  dont  la  disposition  est  terminale, 
chaque  canal  lobulaire  ne  donnant  naissance  qu’à  un  lobule. 

Le  canal  de  Warthon  émerge  de  la  partie  moyenne  de  la  lace  interne  de  la 
glande.  Il  si»  dirige  en  avant  et  en  dedans  vers  la  partie,  inférieure  du  frein  (b* 
la  langui».  A  ce  niveau,  il  se  porte  directement  en  avant  sur  une  longueur  de 
3»  à  4  millimètres;  ce  court  segment  terminal  Forme  ainsi  avec  le  reste  du  con¬ 
duit,  un  léger  coude  dont  la  concavité  regarde  en  bas.  Très  rapproché  en  ce 
point  de  celui  du  coté  opposé,  il  traverse  très  obliquement  la  muqneuseet  vient 
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s'ouvrir  dans  la  bouche  par  un  petit  orifice  qui  porte  le  nom  d’ostium  umbili- 
cale.  Cet  orifice  occupe  le  sommet  d’un  petit  tubercule,  la  caroncule  salivaire 
(fig.  401).  La  saillie  de  ce  tubercule  est  due  au  trajet  oblique  du  canal  à  travers 
la  muqueuse  et  surtout  à  la  présence  d’une  couronne  de  petites  glandes  qui  en¬ 
tourent  l’ostium  umbilicale  (Ilenle). 

La  longueur  du  canal  de  Warthon  est  de  4  à  5  centimètres.  Son  calibre 
moyen,  plus  considérable  que  celui  du  canal  de  Sténon  est  d’environ  3  milli¬ 
mètres.  Le  point  le  plus  rétréci  répond  à  l’orifice  buccal.  —  Son  extensibilité , 
quoique  assez  grande,  a  été  singulièrement  exagérée  par  les  auteurs  qui  vou¬ 
laient  jadis  considérer  la  grenouillette  aiguë  connue  résultant  de  la  dilatation 
brusque  du  canal  de  Warthon. 

Rapports .  —  Le  canal  de  Warthon  chemine  d’abord  sur  la  face  externe  de 
l’hyoglosse,  entre  ce  muscle  et  le  mylo-hyoïdien,  puis  il  s’engage  entre  le  mylo- 
hyoïdien  qui  reste  toujours.cn  dehors ,  le  lingual  inférieur  et  le  génioglosse  qui 
sont  en  dedans .  Un  peu  plus  loin  il  est  placé  entre  le  génioglosse  en  dedans  et 
la  glande  sublinguale  en  dehors  ;  il  est  plus  rapproché  du  bord  supérieur  de 
cette  dernière  que  de  son  bord  inférieur.  Le  canal  de  Warthon  est  souvent 
accompagné  jusqu’à  la  glande  sublinguale  par  un  prolongement  de  la  glande 
sous-maxillaire  que  nous  avons  déjà  indiqué.  Il  est  accompagné  dans  tout  son 
trajet  par  un  plexus  veineux  et  dans  son  segment  terminal  par  les  vaisseaux 
sublinguaux  qui  le  croisent  sur  sa  face  interne.  Sur  la  face  interne  de  la  glande 
sublinguale,  le  canal  de  Warthon  affecte  un  rapport  important  avec  le  nerf 
lingual  qui  le  croise,  en  passant  au-dessous  de  lui,  pour  venir  se  placer  à  son 
côté  interne. 


L’embryologie  nous  donne  l’explication  de  ce  passage  du  nerf  lingual  au-dessous  du  canal 
de  Warthon.  Lorsqu’on  examine  une  coupe  frontale  de  la  cavité  buccale  d’un  embryon  de 


A  droite,  le  canal  est  constitué;  à  gaucl  e,  il  est  encore  à  l’état  de  sillon. 


2  centimètres  (Voy.  fig.  397)  on  voit  que  la  saillie  médiane  que  forme  la  langue  est  séparée 
de  la  saillie  latérale  qui  indique  la  place  du  futur  maxillaire  inférieur  par  un  bourrelet  assez 
saillant.  Ce  bourrelet  est  limité  par  deux  sillons,  l’un  interne  qui  le  sépare  de  la  langue, 
l’autre  externe  qui  l’isole  du  maxillaire  inférieur.  On  sait  que  le  canal  de  Warthon  naît 
par  coalescence  des  deux  lèvres  du  sillon  interne  ;  le  nerf  lingual,  pour  arriver  à  la 
langue,  devant  forcément  passer  au-dessous  de  ce  sillon,  sera  donc  sous-jacent  au  canal 
de  Warthon,  formé  aux  dépens  de  celui-ci.  (Voyez  Prenant,  Éléments  d'embryologie , 
livre  II,  p.  82.) 

Vaisseaux  et  nerfs .  —  Les  artères  de  la  glande  sous-maxillaire  lui  sont 
fournies  par  le  tronc  de  la  faciale  et  par  l’artère  sous-mentale. 
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Les  veines  aboutissent  à  la  veine  faciale  et  à  la  veine  sous-mentale.  Quelques 
veinules  profondes  vont  se  jeter  dans  les  veines  satellites  de  l’hypoglosse. 

Il  existe  en  outre  un  ou  deux  petits  ganglions  situés  en  plein  parenchyme 
glandulaire  (niés  par  Cunéo). 

Les  lymphatiques,  encore  mal  connus,  aboutissent  aux  ganglions  places 
dans  la  loge  glandulaire  le  long  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 

Les  nerfs  ont  une  double  origine.  Les  uns  viennent  soit  du  ganglion  sous- 
maxillaire  (Voyez  t.  III,  lîg.  ü23),  soit  du  tronc  même  du  lingual.  Les  autres 
sont  fournis  par  le  plexus  sympathique  qui  entoure  l’artère  faciale.  Leur  termi¬ 
naison  dans  la  glande  sera  étudiée  plus  loin. 

Variétés.  —  L’absence  de  la  glande  sous-maxillaire  a  été  plusieurs  fois  constatée  chez 
des  fœtus  porteurs  de  graves  malformations  faciales,  mais  il  n’existe  qu’une  seule  obser¬ 
vation  d’absence  bilatérale  de  la  glande  sous-maxillaire,  chez  un  sujet  indemne  de  toute 
autre  anomalie.  (\V.  Gruber,  Congenitaler  Mangel  beider  Glandulæ  submaxillares  bei  einem 
wohlgebildeten,  erwachsenen  Subjecte.  Arch.  f.  palh.  Anal,  etc.,  18S7,  Bd.  102,  p.  9).  La 
portion  sus-hyoïdienne  de  l’aponévrose  cervicale  superficielle  était  normalement  développée  ; 
la  loge  de  la  glande  absente  était  remplie  par  de  la  graisse  et  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  —  Turner  ( Journ .  o/*.  Anal.,  IV,  147,  1899)  a  signalé  un  cas  dans  lequel  la  sous-maxil- 
laire  était  tout  entière  placée  au-dessus  du  mylo-hyoïdien  et  intimement  soudée  à  la 
glande  sublinguale. 


GLANDE  SUBLINGUALE 

Syn.  :  Sublingualdruse. 


La  glande  sublinguale  est  la  moins  volumineuse  des  glandes  salivaires.  Elle 


Gl.  Il  clje) • 


Can.  Wavthon 

Fig.  30fî.  —  Vue  latérale  des  glandes  sous-maxillaire  et  stib'iagral '. 


M.  hyofflossc 
Mvq.  Inter. 
GL  svUltngu. 


M.  ptrr.  int. 

N.  lingual 
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A.  faciale 
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est  placée  sur  le  plancher  de  la  bouche,  en  dedans  du  corps  de  la  mâchoire. 


[point  En.  1 
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au-dessous  de  la  muqueuse  buccale  qu’elle  soulève  en  dehors  et  de  chaque  côté 
du  frein  de  la  langui'. 

La  glande  sublinguale  n'est  point  placée  dans  une  loge  assimilable  à  la  loge 
parotidienne  ou  à  la  loge  sous  maxillaire  ;  elle  est  plongée  dans  un  tissu  cellu¬ 
laire  extrêmement  lâche.  Cette  laxilé  de  l'atmosphère  conjonctive  péri-glandu- 
laire  est  en  rapport  avec  la  mobilité  de  la  région. 

Caractères  extérieurs .  —  La  forme  de  la  glande  sublinguale  est  en  fu¬ 
seau  très  allongé,  aplati  dans  le  sens  transversal  et  parallèle  au  corps  de  la 
mâchoire.  Son  grand  axe  se  dirige  donc  en  avant  et  en  dedans.  Il  mesure  envi¬ 
ron  3  centimètres.  Le  diamètre  vertical  de  la  glande  a  environ  1  centimètre; 
le  diamètre  transversal,  ü  millimètres  seulement.  —  Son  poids  moyen  varie  de 
de  2  à  3  grammes. 

Rapports.  —  On  peut,  au  point  de  vue  des  rapports,  considérera  la  glande 
sublinguale  deux  faces,  deux  bords  et  deux  extrémités. 

Des  deux  faces,  l'une  regarde  en  dehors,  l'autre  en  dedans. 

La  face  externe  ou  osseuse,  légèrement  convexe,  répond  à  cette  fossette 
de  la  face  interne  du  corps  du  maxillaire  que  nous  avons  décrite  dans  l’Ostéo- 
logie  sous  le  nom  de  fossette  sublinguale.  Elle  en  est  séparée  par  le  nerf  sub¬ 
lingual,  ses  ramifications  terminales  et  le  ganglion  sublingual  de  Blandin. 

La  face  interne  ou  musculaire  répond  aux  muscles  lingual  inférieur  et 
génioglosse.  Elle  en  est  séparée:  en  haut  par  la  partie  terminale  du  nerf  lin¬ 


gual,  par  l’artère  et  la  veine  ranincs  qui  accompagnent  ce  nerf,  au  milieu  par 
les  ramifications  terminales  du  grand  hypoglosse,  et  enfin  par  le  canal  de 
Warthon,  flanqué  des  vaisseaux  sublinguaux,  qui  1  abordent  a  son  pôle  posté¬ 
rieur  et  inférieur  pour  l'abandonner  à  son  pôle  antérieur  et  supérieur,  le  croi¬ 
sant  donc  obliquement  (Voy.  fig.  300  . 

Les  deux  bords  sont  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur.  —  Le  bord  supérieur , 
épais  et  arrondi,  soulève  la  muqueuse  buccale,  formant  ainsi  de  chaque  côté  du 
frein  de  la  langue  deux  crêtes  allongées  suivant  le  grand  axe  de  la  glande  et 
ordinairement  décrites  sous  le  nom  de  cretes  sublinguales.  L  est  sur  cette 
crête  (fig.  401)  que  viennent  s'ouvrir  les  orifices,  généralement  invisibles,  des 
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conduits  excréteurs  de  la  glande.  —  Le  bord  inférieur,  plus  mince,  répond  à 
l’interstice  du  génioglosse  et  du  mvlo-hyoïdien. 

On  distingue  les  deux  extrémités  en  antérieure  et  postérieure. —  L 'extrémité 
antérieure  répond  à  la  face  postérieure  de  la  symphyse,  aux  deux  apophyses 
génioglosses  supérieures  et  aux  houppes  tendineuses  des  muscles  génioglosses 
qui  s’en  détachent.  A  ce  niveau,  elle  est  accolée  à  celle  du  coté  opposé  dont  la 
sépare  une  couche  de  tissu  cellulaire  très  lâche  que  Fleischmann  a  décrite  à 
tort  comme  une  bourse  séreuse  (Voy.  t.  IV,  p.  75  et  76).  —  L 'extrémité  pos¬ 
térieure  est  ordinairement  séparée  de  la  glande  sous-maxillaire  par  un  inter¬ 
valle  de  7  à  8  millimètres.  Mais  il  n’est  pas  rare,  comme  je  l’ai  déjà  fait 
remarquer,  de  voir  le  prolongement  interne  ou  profond  de  la  sous-maxillaire 
venir  prendre  contact  avec  cette  extrémité  de  la  sublinguale. 

Conduits  excréteurs .  —  On  peut  résumer  la  disposition  autrefois  si  dis¬ 
cutée  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  sublinguale  dans  la  formule  suivante  : 


Fie.  400.  —  Conduits  excréteurs  des  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale.  (D’après  Tillaux.) 
(Les  conduits  excréteurs  sont  examinés  à  plat  sur  la  muqueuse  buccale  vue  par  sa  masse  profonde, 
après  macération  dans  une  solution  d'acide  tartrique.) 


Il  ri  existe  jamais  de  canal  collecteur  unique.  Les  conduits  excréteurs ,  tou¬ 
jours  multiples ,  s'ouvrent  directement  dans  la  cavité  buccale  et  nés  abouchent 
en  aucun  cas  dans  le  canal  de  Warthon. 

Le  nombre  de  ces  conduits  excréteurs  varie  de  quinze  à  trente.  Ils  émergent 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  glande  et  viennent  s’ouvrir  dans  la  cavité 
buccale  en  perforant  la  muqueuse  que  soulève  ce  bord.  Leurs  orifices  sont  dis¬ 
posés  en  une  série  linéaire,  mais  sont  irrégulièrement  espacés.  Ces  conduits 
excréteurs  sont  souvent  désignés,  à  tort,  comme  nous  b*  verrons  tout  à  l’heure, 
sous  le  nom  de  conduits  de  Pàvinus . 

Parfois  quelques-uns  de  ces  conduits  se  réunissent  ur  coi  stitu^r  un  canal 
collecteur  plus  volumineux  que  Ton  décrit  d’ordinain  mis  le  on  c  anal  de 
Bartholin .  Ce  canal  nait  sur  le  milieu  de  la  face  pro  de  d<  la  glande,  li  so 
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porte  en  haut  et  en  avant,  en  s’accolant  au  canal  de  Warthon.  Il  est  souvent 
contenu  dans  la  même  gaine  que  ce  dernier.  Apres  un  trajet  de  un  centimètre 
et  demi  à  deux  centimètres,  il  s’ouvre  dans  la  cavité  buccale  immédiatement 
à  côté  de  l’ostium  umbilicale.  Le  canal  de  Bartholin  coexiste  toujours  avec 
d’autres  conduits  plus  petits  ;  sa  disposition  et  son  volume  sont  extrêmement 
variables  ;  il  fait  défaut,  d’après  les  relevés  de  Suzanne,  dans  près  de  la  moitié 
des  cas.  Son  importance  est  donc  très  relative  et  il  ne  me  paraît  pas  mériter  le 
nom  de  conduit  principal  de  la  glande  sublinguale  sous  lequel  il  est  parfois 
désigné. 

J’ai  dit  tout  à  l’heure  qu’aucun  des  conduits  de  la  glande  sublinguale  ne 
s’ouvrait  dans  le  canal  de  Warthon.  Il  existe  cependant  parfois  au  niveau  de 
l’extrémité  postérieure  de  la  glande  quelques  lobules  glandulaires,  tributaires 


Fig.  401.  —  Glande  sublinguale  et  terminaison  du  canal  de  Warthon. 


du  canal  excréteur  de  la  sous-maxillaire.  On  admet  généralement  qu’il  s’agit  là 
de  lobules  erratiques  de  la  glande  sous-maxillaire.  Bien  que  l’absence  de  toute 
différence  dans  la  structure  de  la  sublinguale  et  de  la  sous-maxillaire  enlève 
tout  critérium  et  rende  le  rattachement  de  ces  lobules  à  la  deuxième  de  ces 
glandes  tout  à  fait  conventionnel,  je  crois  qu’il  est  préférable  de  le  maintenir. 
Il  permet  en  effet  de  simplifier  la  description  des  conduits  excréteurs  de  la 
glande  sublinguale  en  supprimant  une  troisième  modalité  de  terminaison.  De 
plus,  nous  avons  vu  plus  haut  que  les  lobules  en  question  étaient  parfois 
réunis  à  la  glande  sous-maxillaire  par  une  série  ininterrompue  de  lobules 
analogues 

La  dispos  mi. des  conduits  réteurs  de  la  glande  sublinguale  a  donné  lieu  à  une  série 
de  discussif  *is  que  je  crois  n  essant  de  rappeler  brièvement. 

En  1679,  ians  ui  e  dis"  nat  <  sur  la  dyspepsie,  Rivinus  décrivit  pour  la  première  fois 
un  conduit  xcrcte  ir  <*e  détache  it  de  la  glande  sublinguale  du  veau  :  il  le  regarde  comine 
l’unique  c'a  i  il  CO'  iclour  de  la  glande.  Six  ans  plus  tard,  en  10S5,  Bartholin,  le  fils,  dit 
qu’il  l’avait  bsem  vhez  le  veau  la  brebis,  l’âne  et  la  lionne.  Jusqu’à  présent  la  disposition 
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des  conduits  de  la  glande  chez  l’homme  restait  ignorée.  Sténon  et  Morgagni  admirent  bien 
que  ces  conduits  étaient  multiples  mais  n’arrivèrent  point  à  démontrer  la  réalité  de  leur 
description. 

Ce  n’est  qu’en  1724  que  Walther  réussit  à  injecter  au  mercure  quatre  des  canaux  de  la  glande 
(Walther.  De  noms  inventis  sublinguse  salivss  rivis.  Lipsiæ,  1724).  C'est  donc  à  cet  auteur 
que  revient  le  mérite  d’avoir  établi  la  multiplicité  des  conduits  de  la  glande  sublinguale. 
Aussi  est-ce  le  nom  de  canaux  de  Walther  et  non  celui  de  canaux  de  Rivinus  que  dc'raimt 
porter  ces  conduits.  —  La  découverte  de  Walther  ne  mit  pas  fin  aux  discussions.  Quelques 
anatomistes  continuèrent  à  admettre 
l’existence  d’un  canal  excréteur  unique; 
le  plus  grand  nombre  adopta  cependant 
la  description  de  Walther;  mais  on  con¬ 
tinua  à  discuter  sur  le  nombre  des  con¬ 
duits  excréteurs  et  sur  leur  mode  d’abou¬ 
chement.  On  admettait  généralement 
(Meckel,  Cuvier,  Huschke,  Henle,  etc.) 
que  ces  conduits  étaient  au  nombre  de 
six  à  douze,  que  la  plupart  d’entre  eux 
s’abouchaient  directement  dans  la  cavité 
buccale,  que  quelques-uns  cependant  se 
jetaient  dans  le  canal  de  Warthon. 

En  1857,  Sappcv  publia  un  nouveau 
travail  sur  la  question  et  arriva  à  cctîc 
conclusion  que  le  nombre  des  conduit.-  t 
ne  dépassait  pas 4 ou  5  et  qu’aucun  d’enti- 
eux  n’était  tributaire  du  canal  de  War-  ‘ 
thon.  —  L’année  suivante,  M.  le  Dr  Til- 


laux  montra  que  le  nombre  des  conduits  p1G.  402,  —  Prolongements  sus-hyoïdiens  de  la 
excréteurs  était  beaucoup  plus  considé-  glande  sublinguale  (d’après  Morestin). 

rable  qu’on  ne  l’avait  cru  jusque-là  et 
pouvait  varier  de  15  à  30.  Ranvier  (/oc. 

ci/.;  voy.  p.  693)  adopta  ces  conclusions  que  Suzanne  essaya  de  modifier  en  admettant  de 
nouveau  l’existence  de  conduits  tributaires  du  canal  de  Warthon  et  la  fréquence  considérable 
d’un  canal  plus  volumineux  qu’il  voulut  élever  au  rang  de  conduit  principal  de  la  glande 
(Suzanne,  Recherches  anatomiques  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Archives  de  physiologie , 
1887,  10,  p.  374-408,  et  Thèse  de  Paris,  18S7).  M’étant  déjà  expliqué  sur  ces  conclusions  de 
Suzanne,  je  m’en  tiens  à  cette  rapide  énumération  des  principaux  travaux  et  je  renvoie  pour 
des  détails  plus  complets  et  une  bibliographie  plus  étendue  aux  mémoires  déjà  cités  de 
Ranvier  et  de  Suzanne. 

Du  bord  inférieur  de  la  glande  sublinguale  se  détachent  parfois  de  petits  prolongements 
qui  traversent  les  interstices  qui  séparent  les  faisceaux  du  mylo-hyoïdien  et  viennent  faire 
saillie  dans  la  région  sus-hyoïdienne.  Ces  prolongements,  mentionnes  par  Cruveilhier,  ont 
été  récemment  bien  décrits  par  M.  Moustin  (Pathogénie  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne. 
Gazette  des  Hôpitaux ,  8  mai  1897,  n°  53).  Le  plus  souvent  il  n’existe  qu’un  seul  prolon¬ 
gement,  mais  on  peut  en  trouver  deux,  trois  et  même  davantage.  Ils  sont  ordinairement 
masqués  d’une  épaisse  'ïouche  graisseuse  en  continuité  avec  elle,  qui  se  trouve  au-dessus 
du  mvlo-hyoïdien.  Ces  prolongements  peuvent  s’observer  dans  toute  l’étendue  du  mylo-hyoi- 
dien.  Mais  M.  Moustin  fait  remarquer  qu’ils  ont  deux  sièges  d’élection:  «  1°  Tout  à  fait  en 
avant  au  voisinage  des  apophyses;  2°  à  la  partie  moyenne  du  muscle.  On  ne  les  voit  jamais 
sur  la  ligne  médiane  et  rarement  près  du  bord  postérieur  du  muscle.  » 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artère s  de  la  glande  sublinguale  sont 
fournies  par  l’artère  ranine  et  surtout  par  l’artère  sublinguale  qui  s’anasto¬ 
mose  avec  la  sous-mentale  par  un  rameau  perforant.  —  Les  veines  se  rendent 
aux  troncs  veineux  satellites  de  ces  deux  artères.  —  Les  lymphatiques  sont 
tributaires  des  ganglions  sous-maxillaires.  —  Les  nerfs  vont  fourn  (  >•  le 
nerf  sublingual,  branche  collatérale  du  lingual  (Voy.  t.  III,  p.  ^30)  et  p.*r  les 
filets  sympathiques  qui  accompagnent  les  artères. 


STRUCTURE  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Par  E.  LAGUESSE 


Au  point  de  vue  de  l'anatomie  générale,  nous  devons  ranger  dans  le  groupe 
des  glandes  salivaires  non  seulement  les  organes  d’un  certain  volume  tels  que 
la  parotide,  la  sous-maxillaire,  la  sublinguale  (ou  plutôt  le  groupe  sublingual), 
les  glandes  de  Blandin-Nükn,  de  Weber,  etc...,  mais  encore  toutes  les  glan- 
dules  contenues  dans  la  sous-muqueuse  et  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale, 
éparses  en  certains  points,  réunies  en  d’autres  en  une  véritable  couche  con¬ 
tinue  (Yoy.  tome  IV, v  fascicule  1,  p.  56  à  120).  Toutes  ces  glandes  en  effet  ont 
une  structure  analogue;  toutes  contribuent  à  la  sécrétion  de  la  salive;  et 
parmi  elles,  ce  sont  les  plus  petites  qui  sont  les  plus  constantes  dans  la  série 
animale,  et  qui  représentent  le  point  de  départ  pliilogénétique  des  plus  volu¬ 
mineuses. 

Petits  ou  gros,  ces  organes  sont  construits  sur  un  plan  commun,  mais  avec 
de  grandes  variations  de  détail,  de  glande  à  glande,  et  d’espèce  à  espèce.  On 
peut,  avec  la  plupart  des  auteurs,  les  rapporter  à  trois  types  différents,  les 
répartir  en  trois  variétés  :  les  glandes  séreuses  ou  albumineuses ,  les  glandes 
muqueuses  pures ,  les  glandes  mixtes  ou  muqueuses  mixtes . 

Chez  l’homme,  la  parotide  appartient  à  la  variété  séreuse,  la  sous-maxillaire 
et  la  sublinguale  à  la  variété  mixte;  le  type  muqueux  pur  n’est  représenté  que 
par  un  certain  nombre  de  glandules.  Mais  il  y  a  de  nombreuses  variations 
chez  les  mammifères.  Seule,  la  parotide  est  toujours  séreuse  dans  les  espèces 
bien  étudiées  jusqu’ici.  La  sous-maxillaire  peut  être  séreuse  (lapin,  rat,  cobaye, 
hérisson),  ou  mixte  (chien,  cheval,  àne).  La  sublinguale  peut  être  muqueuse 
pure  (rat,  cohaye,  hérisson),  ou  mixte  (chien,  lapin).  On  a  surtout  étudié 
comme  type  de  glande  séreuse  la  parotide  du  chien  et  du  lapin,  comme  type 
de  glande  mixte  la  sous-maxillaire  du  chien,  comme  type  de  glande  muqueuse 
pure  la  sublinguale  et  la  rétrolinguale  du  cobaye.  Ce  sont  ces  objets  de  prédi¬ 
lection  qui  fournissent  généralement  la  matière  des  descriptions  classiques; 
pourtant  ces  organes  commencent  à  être  mieux  connus  chez  l’homme. 

Glandes  salivaires  séreuses  ou  albumineuses  :  la  Parotide. 

—  A  l’inverse  des  glandes  muqueuses,  dont  la  sécrétion  est  épaisse  et  filante, 
la  parotide  donne  une  salive  très  fluide,  claire,  se  rapprochant  des  sérosités, 
d’où  le  nom  de  glande  séreuse,  lleidenhain  préfère  celui  de  glande  albumi¬ 
neuse,  vu  la  proportion  très  notable  d’albumine  que  contient  cette  salive.  ^ 

1  •  parotide  une  glande  en  grappe  composée,  divisée  par  des  cloisons 
conjonctives  en  une  série  de  lobules  ou  grains  glandulaires  de  plus  en  plus 
petite  La  figure  40'1  représente  la  coupe  d’une  portion  de  lobule  chez  un  sup¬ 
plicié  Le  ti<-u  ch  ilairey  est  constitué  par  des  cavités  sécrétantes  (ou  acini) 
ayant  la  formé  d’ut  nies  très  courts,  bosselés,  qui,  d'après  les  reconstitutions 
en  *re  de  Mazuir-  1900)  seraient  ici  de  véritables  grains  presque  sphériques 
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ou  ovoïdes.  Leur  lumière  est  très  étroite,  souvent  à  peine  visible.  Leur  paroi 
est  formée  par  une  très  mince  membrane  propre  (apparaissant  comme  un  liséré 
foncé  contenant  quelques  noyaux  très  aplatis),  tapissée  intérieurement  par  une 
seule  assise  de  cellules  épithéliales  de  volume  moyen  (hauteur  U>  à  20  lar¬ 
geur  10  à  Ib),  de  forme  généralement  pyramidale.  Après  fixation,  sur  la 
glande  au  repos,  ces  éléments  montrent  un  noyau  anguleux,  étoilé,  généra¬ 
lement  plus  rapproché  de  la  base.  Le  corps  cellulaire  est  peu  foncé,  peu  Colo¬ 
mbie,  le  protoplasme  très  finement  granuleux  y  est  peu  abondant,  et  semble 
ordonné  en  un  réseau  délicat  à  mailles  assez  larges.  Un  examen  plus  alleu  1  if 
montre  pourtant  que  ces  mailles  sont  délimitées  non  par  des  filaments  mais 
par  des  lamelles  entrecroisées,  que  la  structure  est  non  réticulée,  mais  alvéo- 


A,  coupe  de  parolide  humaine  (supplicié).  —  ce,  canal  excréteur  à  cellules  striées,  montrant  quelques  grains 
dans  les  cellules,  et  les  bandelettes  obturantes.  —  c,  cul-de-sac.  —  ca,  cellules  ccnlro-acineuses.  —  pb,  passage 
de  Boll.  —  gg ,  deux  vésicules  adipeuses. 

B,  cellule  de  la  même  à  un  fort  grossissement  avec  ses  alvéoles. 

G  et  D,  cellules  parotidiennes  du  lapin  d'après  Langley,  avant  et  apres  la  sécrétion. 


laire  (Nicolas,  Laguesse  et  Jouvenel)  avec,  h  la  périphérie,  une  couche  proto¬ 
plasmique  plus  dense  enveloppante.  Sur  la  figure  403,  en  A  et  en  D,  ces 
alvéoles  semblent  vides  ou  plutôt  remplis  seulement  d’un  liquide  clair;  mais, 
sur  le  tissu  frais,  la  plupart  d’entre  eux,  sinon  tous,  contiennent  chacun  un 
gros  granule  réfringent,  très  difficile  à  conserver  vu  sa  solubilité  dans  la  plu¬ 
part  des  liquides  employés,  se  teignant  de  façon  intense  par  les  couleurs  d’ani¬ 
line  quand  on  a  réussi  à  le  fixer.  La  cellule  est  donc  normalement  plus  ou 
moins  bourrée  de  grains  (Altmann,  Nicolas,  Erik  Millier). 

Les  expériences  d’IIeidenhain  (18G8)  et  de  Langley  (1879),  sur  la  parolide 
du  chien  et  du  lapin,  ont  montré  que  ces  grains  représentent  le  matériel  de 
sécrétion.  Ileidcnhain,  n’employant  comme  fixant  que  l’alcool,  n’a  d’abord  pu 
les  voir  nettement,  mais,  avant  excitation  du  sympathique  au  cou,  il  a  trouvé 
la  cellule  gonflée  par  une  substance  claire,  pauvre  en  protoplasme  finement 
granuleux,  à  noyau  petit,  comprimé,  épineux.  Après  excitation  <‘l  recueil  de  2 
à  3  centimètres  cubes  de  sécrétion  très  albumineuse  (lapin),  il  a  trouvé  au 
contraire  la  cellule  diminuée  de  volume,  riche  en  protoplasme  linene  >i  gra¬ 
nuleux,  la  substance  claire  presque  complètement  disparue,  le  noyau  m- 
primé,  gonflé,  arrondi.  Langley  a  complété,  en  examinant  chez  h*  lu  pi 
et  après  l’excilation,  les  cellules  fraîches  encore  vivantes.  H  les  a  \  ;*s,  au 
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repos,  bourrées  de  grains  réfringents,  qui  correspondent  à  ceux  Fixés  et  colorés 
par  Nicolas  chez  l’homme  (fig.  403,  G),  tandis  que,  par  l’excitation,  ces  grains 
devenaient  de  plus  en  plus  rares  et  finissaient  par  ne  plus  former  qu’un  mince 
liséré  au  sommet  de  la  cellule,  au  contact  de  la  lumière  étoilée  (Fig.  403,  D). 
On  peut  en  conclure  que,  pendant  la  période  de  repos  apparent  (d’élaboration), 
la  cellule  a  élaboré  les  grains  réfringents,  premier  état  du  matériel  de  sécré¬ 
tion,  tandis  que,  pendant  la  période  d’activité  apparente  ou  mieux  d’excrétion, 
ces  grains  ont  été,  sous  l’influence  des  nerfs,  dissous  et  transformés  grâce  à 
un  afflux  de  plasma  lymphatique,  pour  constituer  les  principes  actifs  de  la 
salive  rejetée1. 

Jouvenel  (1902)  a  récemment  réhabilité  les  grains  de  sécrétion  des  salivaires, 
que  Hans  ileld  (1899)  prétendait  faire  considérer  comme  des  produits  arti¬ 
ficiels.  Ils  sont  parfaitement  isolables  sur  le  tissu  vivant.  Mais  leurs  caractères 
(dimension,  réfringence,  façon  de  se  comporter  vis-à-vis  des  réactifs)  sont 
essentiellement  variables  pour  chaque  espèce  animale  suivant  les  glandes  dont 
ils  proviennent,  et  pour  chaque  glande  suivant  l’espèce  animale.  Ainsi,  les 
grains  de  la  parotide  du  cobaye  ne  sont  Fixés  ni  par  l’acide  osmique,  ni  par  le 
sublimé. 

Solger  (1894,  1890)  a  signalé  à  la  base  des  cellules,  dans  la  sous-maxillaire 
de  l'homme,  un  ou  deux  buissons  de  «  filaments  basaux  »  légèrement  courbés, 
rigides.  Ch.  Garnier  (1897,  1899)  a  retrouvé  ces  Filaments  dans  les  diverses 
glandes  salivaires  et  les  a  décrits  sous  le  nom  d’  «  ergastoplasme  ».  Ils  repré¬ 
sentent,  d’après  Prenant  (et  ses  élèves  Garnier  et  Bouin)  un  «  protoplasme 
supérieur  »  spécialement  différencié  ici  pour  la  fonction  d'élaboration. 

Après  la  parotide,  il  faudrait,  parmi  les  salivaires  séreuses,  ajouter,  dans  la  région  des 
papilles  caliciformes,  les  glandes  de  von  Ebner,  annexes  des  terminaisons  gustatives,  mais 
elles  ont  déjà  été  décrites  tome  IV,  fascicule  I,  page  123. 

Glandes  salivaires  muqueuses  pures  :  glandules  linguales 
et  palatines.  —  Le  type  muqueux  pur  n'est  représenté  chez  l'homme, 
d’après  les  recherches  récentes,  que  par  certaines  glandules  de  la  muqueuse 
buccale  (Stœhr),  mais  non  par  toutes.  Ileidenhain,  Nadler  en  distraient  les 
glandules  labiales,  où  ils  trouvent  des  croissants  et  des  tubes  séreux  entiers. 
Berman n,  Schatîer  retrouvent  ces  croissants  dans  un  certain  nombre  des  glan¬ 
dules  linguales  qui  se  répartiraient  ainsi  entre  les  deux  variétés.  Pour  le  der¬ 
nier  (1897),  seules  les  glandules  palatines,  qui  forment  une  couche  serrée  dans 
la  sous-muqueuse  de  la  partie  supérieure  de  la  voûte  et  à  la  face  inférieure  du 
voile  du  palais,  seraient  entièrement  muqueuses.  Laguesse  et  Jouvenel  les 
retrouvent  telles.  Au  contraire,  Renaut  ne  rencontre  aucune  glandule  muci- 
pare  pure  chez  l’homme.  Il  se  peut  qu’il  y  ait  des  différences  individuelles. 

Les  cavités  sécrétantes  (acini,  acino-tubuli  de  Kœlliker)  sont  ici  des  tubes 
tortueux,  pelotonnés,  ramifiés,  généralement  plus  larges  et  plus  longs  que 
ceux  des  glandes  séreuses.  Leur  lumière  est  généralement  moins  étroite.  En 
dedans  de  leur  membrane  propre,  on  voit  une  assise  unique  de  larges  cellules 
prisina  ues  ou  pyramidales.  Ces  cellules,  toutes  muqueuses,  sont  absolument 
flaire-  ransparentes;  le  noyau,  très  aplati,  est  refoulé  à  la  base  dans  une 


1.  Vu 


canaux  excréteurs  et  les  détails  communs  à  toutes  les  salivaires,  voir  plus  loin,  pages  702,  703. 
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mince  couche  de  protoplasme  granuleux,  continue  sur  les  cotés  avec  une 
lamelle  pariétale  hyaline  plus  mince  encore.  L'élément  parait,  h  un  grossis¬ 
sement  moyen,  rempli,  distendu  par  une  substance  absolument  claire  et  trans¬ 
parente,  colorable  par  certains  réactifs  seulement1  :  c'est  le  mucigéne.  Mais  la 
cellule  n’est  pas  un  simple  gobelet  rempli  par  cette  substance.  lTn  fort  objectif 
la  montre  cloisonnée  par  un  très  délicat  réseau  de  filaments  protoplasmiques 
émanés  de  l'amas  granuleux  basal  périnucléaire,  réseau  qui  contient  le  inuci- 
gène  dans  ses  mailles.  En  un  mot,  par  sa  structure,  l’élément  se  rapproche 
des  cellules  caliciformes  de  l’épithélium  intestinal.  D’après  la  plupart  des 
auteurs,  il  est,  comme  elles,  largement  ouvert  à  la  surface;  d’après  Schiffer- 
decker  au  contraire,  on  peut  le  trouver  clos,  ou  ne  présentant  qu’un  étroit 
orifice  temporaire, 

Le  mécanisme  de  la  sécrétion,  dans  ces  glandes  muqueuses  pures,  a  été  particulièrement 
étudié  par  Ranvier  (1887)  sur  la  sublinguale  et  la  rétrolinguale -  du  cobaye.  Après  excita¬ 
tion  prolongée-  des  nerfs,  Ranvier  a  vu,  en  même  temps  que  se  produisait  une  excrétion 
abondante  de  mucus,  les  éléments  de  la  rétrolinguale  se  rétracter;  Lamas  de  mucigéne  a 
considérablement  diminué,  n’existe  plus  qu’au  voisinage  de  la  lumière,  élargie.  Le  pro¬ 
toplasme  granuleux  s’est  accru  et  remplit  presque  tout  l’élément;  le  noyau  est  devenu 
sphérique  et  s'est  éloigné  de  la  membrane  propre.  Une  partie  du  mucigéne  s’est  transformée 
en  mucus.  Sur  les  cellules  caliciformes  vivantes  de  l’épithélium  buccal  de  la  grenouille, 
Ranvier  a  vu  le  processus  intime  de  l’excrétion  :  des  vacuoles  aqueuses  apparaissent  dans 
le  protoplasme,  montent  dans  les  travées  du  réseau  et  brusquement  disparaissent.  Vrai¬ 
semblablement  l’eau  qu’elles  contiennent,  tenant  déjà  en  dissolution  des  sels,  se  charge 
alors  au  passage  de  mucigéne,  qu’elle  dissout  pour  former  le  mucus. 

Dans  les  glandes  palatines  de  l’homme,  SchalTer  signale  la  présence  de  divers  stades 
de  cette  évolution  fonctionnelle.  Les  éléments  semblent  sécréter  tour  à  tour,  car  on  trouve, 
par  places,  des  tubes  où  les  cellules  ne  sont  qu’à  demi  pleines  de  mucigéne;  certains 
cléments  n’ont  plus  qu’un  liséré  clair  superficiel;  d’autres,  très  rares,  l’ont  même  perdu. 
Stœhr  avait  déjà  attiré  l’attention  sur  l’existence  de  ces  phases,  chez  les  animaux,  en  dehors 
de  toute  excitation  artificielle. 


Glandes  salivaires  mixtes  :  sous-maxillaire  et  sublinguale. 

—  Aux  salivaires  constituées  exclusivement  de  cellules  séreuses  on  a  réservé  le 
nom  de  glandes  séreuses;  aux  salivaires  constituées  exclusivement  de  cellules 
muqueuses,  le  nom  de  muqueuses  pures  :  les  glandes  mixtes,  ou  muqueuses 
mixtes,  sont  celles  qui  contiennent  à  la  fois  en  proportion  notable  les  deux 
sortes  d’éléments. 

C’est  la  variété  la  plus  étudiée,  et  celle  qui  a  soulevé  et  soulève  encore  le  plus 
de  discussions.  Elle  peut  présenter  deux  aspects  différents,  avec  des  transitions  : 
tantôt  il  y  a  mélange  de  cavités  sécrétantes  entièrement  séreuses  avec  d’autres, 
muqueuses  ou  mixtes  (sous-maxillaire  de  l’homme,  sublinguale  du  chien), 

—  tantôt  les  cavités,  allongées,  tubuleuses,  ramifiées  même,  paraissent  toutes 
muqueuses,  mais  portent  à  leur  extrémité  ou  sur  leur  trajet  les  formations 
nommées  croissants  de  Giannuzzi  (sous-maxillaire  du  chien),  qu’on  retrouve 
aussi  d’ailleurs  dans  le  premier  cas. 

Les  recherches  ont  porté  surtout  sur  la  sous-maxillaire  du  chien,  dont  la 


1.  L’aride  perruthénique  (Ranvier),  Lhématoxyline  (lleidenhain),  la  Ihioninc  avec  métachromasie  en  rouge 
(Noyer),  le  mueicarinin  (Paul  Mayer;,  etc. 

2.  La  rétrolinguale  e>l  une  troisième  glande  de  la  région  sus-hyoïdienne,  particulière  à  certains  mammifères  : 
insectivores,  chéiroptères,  rongeurs  simplicidenlés  (cobaye,  rat,  souris,  écureuil),  où  Ranvier  La  déeomerle  et 
nommée,  bille  dérive  peut-être  du  groupe  sublingual;  son  canal  et  son  corps  sont  intimement  acculés  au  canal 
et  au  corps  de  la  sous-maxillaire. 
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structure  est  typique.  Les  tubes  sécréteurs  y  sont  essentiellement  constitués 
par  des  cellules  muqueuses  claires,  offrant  les  mêmes  caractères  que  celles  des 
glandes  muqueuses  pures.  Schliiter  (1865)  a  montré  qu’elles  sont  munies  laté¬ 
ralement,  à  la  base,  d’un  mince  prolongement  en  forme  de  spatule  (prolon¬ 
gement  de  Sehlüter).  A  son  insertion  se  trouve  logé  le  noyau  aplati  ;  il  s’insinue 
sous  la  cellule  voisine;  tous  s’imbriquent  ainsi  à  la  manière  des  tuiles  d’un 
toit. 

L’aspect  général  serait,  à  peu  de  chose  près,  celui  de  la  sublinguale  du 
cobaye,  si  Ton  ne  trouvait  les  culs-de-sac  coiffés  par  des  sortes  de  calottes  pro¬ 
toplasmiques,  granuleuses,  sombres,  prenant  bien  les  colorants,  contenant 
plusieurs  noyaux,  et  se  présentant  en  coupe  sous  la  forme  de  croissants  ou 
demi-lunes,  ce  sont  les  croissants  de  Giannnzzi  (ou  lunules),  du  nom  de  Fau¬ 
teur  qui  a  attiré  l’attention  sur  eux  (1865).  De  leur  face  concave,  que  dépri¬ 
ment  en  s’y  moulant  les  cellules  muqueuses  gonflées,  s’élèvent  entre  ces  élé¬ 
ments  une  ou  plusieurs  crêtes,  tendant  vers  la  lumière  (fig.  404,  A),  y  attei¬ 
gnant  parfois.  On  les  trouve  souvent  non  seulement  à  l’extrémité  des  culs-de- 
sac,  mais  aussi  latéralement. 

Ces  lunules  ont  été  diversement  interprétées.  Heidenhain,  Stœhr,  Ranvier  sont  les  prin¬ 
cipaux  défenseurs  de  trois  théories  différentes. 

1°  Heidenhain  (I8G8),  prolongeant  pendant  4  à  6  heures  l'excitation  de  la  corde  du 
tympan,  et  comparant  les  coupes  faites  sur  les  glandes  des  côtés  excité  et  non  excité,  ne 

trouve  plus,  dans  les  culs-de-sac  du  pre¬ 
mier,  que  des  cellules  granuleuses;  les 
muqueuses  semblent  avoir  disparu;  le 
salive  recueillie  est  abondante.  Il  en  con¬ 
clut  que  les  éléments  muqueux  ont  des¬ 
quamé  et  fondu  pour  former  cette  salive, 
que  les  éléments  des  croissants  sont  des 
cellules  de  remplacement ,  destinées  à  se 
multiplier  après  chaque  acte  secrétoire, 
pour  reconstituer  le  revêtement  épithélial 
muqueux  disparu.  Plus  tard,  il  atténue;  la 
chute  des  cellules  n’a  pas  lieu  toutes  les 
fois  que  la  glande  entre  en  activité,  mais 
seulement  à  la  suite  d’une  sécrétion  très 
intense  et  très  prolongée.  Cette  théorie 
est  à  peu  près  abandonnée  aujourd’hui  : 
Bizzozero  et  Vassale  ont  montré  qu’il  n’y 
avait  pas  prolifération  après  excitation, 
point  ou  presque  point  de  karyokinèses. 
L’existence  de  glandes  sans  croissants,  les 

A,  B,  cul-de-sac  de  la  sous-maxillaire  du  chien  avant  et  expériences  de  Ranvier,  Langley,  etc...  la 
après  sécrétion,  demi-schéma  d’après  Ranvier. —  C,  lunule  battent  encore  en  brèche, 
en  voie  de  développement,  emprunté  à  Chiewitz.  D,  lu-  2°  Mais  la  théorie  du  remplacement 
nule  (cr),  par  la  méthode  de  Golgi,  emprunté  à  Retzius.  ^  trnllsfo|.[née  entre  )es  maills  de  He- 

bold  (  1 87U)  et  surtout  de  Stœhr  (1887),  en 
une  seconde  théorie,  celles  des  Phases  fonctionnelles.  Pour  Stœhr,  les  cellules  marginales 
formant  les  croissants  ne  sont  outre  chose  que  des  cellules  muqueuses  temporairement 
vides  de  sécrétion.  Les  éléments  sécrètent  alternativement,  les  vides  sont  refoulés,  aplatis, 
à  la  périphérie,  par  ceux  qui  sont  chargés  de  mucigène.  Cette  théorie  explique  la  présence 
de  cellules  plus  ou  moins  complètement  granuleuses  parmi  les  muqueuses,  mais  non  les 
vraies  lunules,  qui  loin  d’être  vides  de  sécrétion,  sont  remplies  de  grains  réfringents  à  la 
façon  des  cellules  séreuses  (Solger,  Jouvenel). 

3°  Dès  1869-70,  Ranvier,  répétant  les  expériences  d’ileidenhain,  a  montré  que,  par  l’excitation 
prolongée,  les  cellules  muqueuses  se  vident  peu  à  peu  de  leur  mucigène  sans  se  détruire, 
et  deviennent  granuleuses  (lig.  404,  B);  les  croissants  persistent  tels  quels,  un  peu  gonflés  : 
ce  sont  des  éléments  différents  ( théorie  dualiste).  Von  Ëbner  arrive  à  la  même  conclusion 
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(1872).  Arloing  et  Renaut,  Langley,  Ranvicr  identifient  complètement  plus  tard  les  cellules 
des  croissants  avec  celles  des  glandes  séreuses.  Elles  ont  leur  sécrétion  propre.  Leur  proto¬ 
plasme,  après  excitation,  se  crible  de  vacuoles  (Ranvier).  Renaut  donne  un  procédé  de 
double  coloration  (éosine  hématoxylique)  permettant  de  distinguer  nettement  les  deux 
sortes  d'éléments,  même  après  excitation  prolongée.  Des  faits  récents  viennent  confirmer 
la  théorie  de  Ranvier.  Solger  (1S00),  Mislawsky  et  Smirnow  (1800),  Erik  Müller  (180,8), Jou- 
venel  (1002)  montrent  dans  les  cellules  des  croissants  de  gros  granules  réfringents  ana¬ 
logues  à  ceux  des  autres  cellules  séreuses,  matériel  de  la  sécrétion.  Ramon  y  Cajal  et  Retzius, 
par  la  méthode  de  Golgi,  montrent  la  voie  par  laquelle  cette  sécrétion  peut  se  faire  jour 
jusqu’àla  lumière.  Le  premier  (1 8S0)  imprègne  des  canalicules  pénétrant  jusqu'aux  croissants, 
le  second  (1802)  (fig.  401,  D)  décrit  et  ligure  dans  leur  intérieur  même  une  riche  rnniillea- 
tion  terminale  de  ces  canaux,  incompréhensible  s'il  ne  s'agit  d’éléments  sécréteurs  en 
activité.  Erik  Müller  retrouve  ces  canaux  chez  l'homme.  Enfin  Chiewitz  (1880),  suivant  le 
développement  (homme,  glandes  alvéolo-linguales)  montre  que  la  lunule,  à  l'origine,  n’est 
autre  chose  qu’une  assise  de  cellules  granuleuses  tapissant  le  fond  du  cul-de-sac 
(fig.  404,  G);  peu  à  peu  les  cellules  situées  plus  avant  se  remplissant  de  mucigène,  se 
gonflant,  font  bourrelet  au-devant  d’elle,  et  tendent  à  la  séparer  de  la  lumière,  avec 
laquelle  elle  n’est  plus  en  communication  que  par  l’émissaire  décrit  pins  haut;  il  faut 
ajouter  que  Flint  (1002)  décrit  un  mode  de  développement  difierent  dans  la  sous-maxillaire 
du  porc.  Stodir  lui-même,  dans  la  0e  édition  de  son  Histologie  (1001)  abandonne  sa  théorie 
pour  se  rallier  à  celle  de  la  spécificité  (th.  dualiste).  R.  Krausc  (1807)  a  signalé  dans  la 
sous-maxillaire  de  la  mangouste  une  disposition  inverse  de  l’ordinaire  :  des  croissants 
muqueux  à  l'extrémité  d’utriculcs  séreux. 

La  sous-maxillaire  de  l’homme,  étudiée  notamment  par  Solger  (18‘JG),  bien 
qu’appartenant  à  la  meme  variété,  est  construite  sur  un  plan  tout  difîérent. 
Comme  on  le  voit  sur  la  figure  40 o,  prise  chez  un  supplicié  (Laguesse  et  Jou- 


Fig.  405.  —  Coupe  de  glande  sous-maxillaire  de  l’homme  (supplicié). 

S,  acini  séreux.  —  M,  acini  muqueux  mixles;  te  plus  gros  est  terminé  par  une  série  de  lunules  épaisses  b,c, 
ou  de  véritables  culs-de-sac  séreux  a,  d,  e. 

venel),  les  cellules  muqueuses  sont  relativement  rares,  les  cellules  séreuses  en 
grande  majorité.  Au  milieu  de  larges  plages  granuleuses  plus  sombres,  les 
sections  de  culs-de-sac  mucipares  clairs  apparaissent  sur  la  coupe  par  petits 
groupes  épars.  La  plupart  des  tubes  sont  exclusivement  séreux,  analogues  a 
ceux  de  la  parotide;  d’autres  sont  muqueux  avec  minces  lunules  latérales  dans 
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la  première  partie  de  leur  trajet,  séreux  au  delà.  Et  ces  culs-de-sac  séreux  U  r- 
minaux,les  uns  allongés  (<7),  les  autres  très  courts,  réduits  à  de  simples  calottes 
ou  lunules  épaisses,  montrent  bien  la  nature  de  ces  dernières  :  ce  sont  de 
courts  segments  de  tubes  séreux  réduits  au  minimum.  (Langley,  R.  Krause 
ont  montré  l’existence  de  toute  une  série  intermédiaire  entre  les  très  épaisses 
lunules  de  l’homme  et  du  singe,  et  celles  du  chien,  de  l’ours,  qui  sont  les  plus 
minces.) 

La  sublinguale  de  l’homme  est  constituée  par  les  mêmes  éléments,  mais  en 
proportion  inverse.  L’élément  muqueux  prédomine,  et  par  conséquent  l’aspect 
général  se  rapproche  de  celui  de  la  sous-maxillaire  du  chien.  Les  tubes  muqueux 
à  calottes  séreuses  terminales  persistent  presque  seuls;  par  places  limitées  seu¬ 
lement,  dans  les  coupes,  on  trouve  de  petites  plages  exclusivement  ou  presque 
exclusivement  séreuses  (Laguesse  et  Jouvenel).  Flint  (1903)  signale  des  lobules 
entièrement  séreux,  moitié  plus  petits  que  les  muqueux. 

Dispositions  communes  à  toutes  les  salivaires.  —  Si  l’épithé¬ 
lium  sécréteur,  élément  capital,  diffère,  la  structure  de  la  membrane  propre, 
des  canaux  excréteurs,  la  distribution  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  d’autres 
details  encore,  affectent  à  peu  de  chose  près  des  dispositions  communes  à  toutes 
les  glandes  salivaires. 

a)  La  membrane  propre.  —  On  croyait  d’abord  que  la  membrane 
propre  ou  propria  est  simplement  constituée  par  une  vitrée  anhiste.  Boll 
(1868-71)  a  montré  qu’elle  est  doublée  par  un  réseau  de  cellules  plates,  très 
minces  et  très  découpées,  à  prolongements  rubanés,  anastomosés  en  corbeille 
autour  des  cavités  sécrétantes  :  cellules  en  panier .  D’après  Unna,  Renaut, 
ce  seraient  des  éléments  contractiles,  jouant  un  grand  rôle  dans  l’excrétion,  et 
comparables  aux  cellules  myo-épithéliales  des  glandes  sudoripares.  Ranvier 
tend  à  les  en  rapprocher  aussi.  Renaut  les  place  en  dedans  de  la  vitrée  anhiste. 
Pour  Boll  elles  se  confondent  avec  elle.  Flint  (1902)  trouve  à  la  membrane 
propre  une  structure  réticulée  :  elle  serait  non  anhiste,  mais  formée  de  fines 
fibrilles  entrecroisées. 

b)  Le  tissu  conjonctif.  —  L’élément  conjonctif  est  réduit,  entre  les 
tubes  sécréteurs,  à  un  très  délicat  réseau  de  soutien,  c.-à-d.  souvent  aux  mem¬ 
branes  réticulées  pour  Flint,  qui  l’a  étudié  par  la  méthode  des  digestions  arti¬ 
ficielles.  Autour  des  lobules  primitifs  il  forme  une  mince  membrane  limitante 
(Flint),  autour  des  secondaires  des  cloisons  complètes  plus  denses,  infiltrées  par 
place  de  graisse.  Chez  l’homme  sain,  il  y  a  d’ordinaire  à  l'intérieur  même  des 
lobules,  entre  les  acini,  un  semis  de  vésicules  adipeuses  assez  nombreuses, 
éparses  ou  par  petits  groupes.  Les  cellules  lymphatiques  sont  assez  abondantes 
et  augmentent  considérablement  de  nombre  lors  des  excitations.  On  a  égale¬ 
ment  signalé,  dans  le  tissu  conjonctif  intermédiaire,  la  présence  de  fibres  lisses 
(Schlüter). 

c)  Les  voies  de  l’excrétion.  —  Les  canaux  collecteurs  (de  Sténon, 
Warthon,  Rivinus,  etc.)  sont  constitués  :  1°  par  une  paroi  fibreuse  épaisse, 
renforcée  de  fibres  élastiques,  mais  privée  de  fibres  musculaires  lisses  ou  en 
contenant  très  peu.  On  les  trouve  surtout  dans  le  conduit  de  Warthon  (Kolli- 
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ker,  Schliïter,  Poucliet  et  Tourneux)  ;  —  2°  par  un  épithélium.  A  l’orifice, 
c’est  l’épithélium  pavimenteux  stratifié  de  la  cavité  buccale  qui  s’invagine  sur 
un  court  trajet.  Il  est  remplacé  plus  loin  par  un  épithélium  prismatique  stra¬ 
tifié  à  deux  couches  (Renaut)  :  une  couche  profonde  génératrice,  à  petits  élé¬ 
ments,  une  couche  superficielle  de  longues  cellules  à  minces  plateaux,  entre 
lesquelles  on  voit  de  place  en  place  une  cellule  caliciforme.  Les  canaux  de 
second  ordre  possèdent  encore  une  douille  assise  épithéliale  moins  élevée,  la 
paroi  conjonctive  devient  très  mince.  Les  canaux  intralobulaires  appartiennent 
à  deux  types  bien  distincts  :  canaux  à  épithélium  strié  et  passages  de  Boll.  Les 
canaux  à  épithélium  strié  ou  tubes  salivaires  (PII tige r)  (fig.  403  ce)  sont 
caractéristiques  des  glandes  salivaires.  La  couche  conjonctive  est  à  peine  appré¬ 
ciable.  L’épithélium  est  réduit  à  une  seule  assise  d’éléments  prismatiques  ou 
pyramidaux,  encadrés  et  réunis  à  leur  surface  libre  par  des  sortes  de  bande¬ 
lettes  obturantes  (Schlussleisten  de  Bonnet),  et  rayés  dans  la  zone  basale,  au- 
dessous  du  noyau,  de  longues  stries  sensiblement  parallèles  à  l’axe  de  l’élé¬ 
ment  (terminaisons  nerveuses  pour  Pllüger,  fibrilles  contractiles  pour  Ran- 
vier).  Ils  contiennent  souvent,  en  outre,  quelques  gouttelettes  réfringentes  plus 
ou  moins  colorées.  Cette  structure  spéciale  a  fait  penser  qu’ils  avaient  un  rôle 
important.  Pour  Ranvier,  ils  seraient  contractiles  et  agents  principaux  de 
l’excrétion;  Lavdowski,  Merkel,  Solger  les  considèrent  comme  sécréteurs 
(sécrétion  probablement  diluante).  Les  passages  de  Bail  (Renaut)  ou  pièces 
intercalaires  (Schaltsli'icke),  relient  ces  canaux  aux  acini.  Ce  sont  d’étroits 
conduits,  bien  développés  dans  la  parotide  surtout,  à  épithélium  bas,  cubique, 
souvent  même  aplati,  fusiforme.  Du  col  de  Facinus,  leurs  derniers  éléments 
peuvent  en  quelques  glandes  (parotide  surtout),  s’étendre  à  une  faible  distance 
à  la  surface  des  cellules  sécrétantes,  et  même  entre  elles,  pour  aller  s’insérer 
jusque  sur  la  propria.  Ce  sont,  comme  dans  le  pancréas,  de  véritables  centro- 
acineuses,  mais  inconstantes,  et  bien  moins  développées  (Tcraskiewicz,  von 
Ebner,  La  gueuse  et  .louvenel,  dans  la  parotide;  Ranvier,  Kullchisky,  Ivrause, 
dans  les  diverses  salivaires  du  hérisson). 

Les  voies  de  F  excrétion  se  continuent  au  delà  des  canaux,  non  seulement 
par  l’étroite  lumière  de  Facinus,  mais  encore  par  de  fins  canalicules  sans  paroi 
propre,  partant  de  celle-ci,  et  ménagés  entre  les  cellules  elles-mêmes  :  ce  sont 
les  capillaires  de  sécrétion ,  ou  canalicules  radiés  intercellulaires.  Nous  con¬ 
naissons  déjà  ceux  qui  vont  se  ramifier  jusque  dans  les  lunules  (Ramon  y 
Cajal,  Retzius,  Laserstein).  Dans  les  tubes  séreux  de  la  parotide,  de  la  sous- 
maxillaire,  on  en  voit  aussi  pénétrer  entre  les  éléments,  jusqu'au  voisinage  de 
la  membrane  propre,  sans  y  atteindre  (Giannuzzi,  Pllüger,  Ewald,  Boll,  Erik 
Millier,  Zimmermann,  qui  y  poursuit  les  bandelettes  obturantes,  etc.).  Entre 
les  cellules  muqueuses,  au  contraire,  personne  ne  les  admet  encore,  sauf  Studir 
et  R.  Ivrause  (1873).  Plusieurs  les  font  pénétrer  jusque  dans  les  cellules;  la 
salive  y  tomberait  sous  forme  de  vacuoles  de  sécrétion . 

d)  Les  vaisseaux,  les  nerfs.  —  Les  salivaires  sont  richement  vascu¬ 
larisées;  un  fin  réseau  capillaire,  plus  serré  dans  les  glandes  séreuses  (Ran¬ 
vier),  enserre  les  acini.  Kowalewsky  a  démontré,  autour  des  canaux  striés, 
l’existence  d’un  réseau  particulier,  an  moins  aussi  ricin»,  et  desservi  par  des 
artérioles  spéciales.  Pendant  l'excrétion,  les  capillaires  périacineux  sont  le 
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siège  d’une  circulation  active,  une  abondante  transsudation  se  fait  à  travers 
leurs  parois  et  vient  remplir  des  fentes  lymphatiques  (Giannuzzi,  Klein)  ou 
plutôt  conjonctives,  irrégulières,  entourant  les  acini.  Le  plasma  épuisé  est 
repris  par  un  réseau  de  très  larges  et  très  abondants  capillaires  lymphatiques 
interlobulaires,  irrégulièrement  dilatés,  sacciformes,  terminés  en  cæcums. 

Les  nombreux  filets  nerveux  d’origine  cérébrale  et  sympathique,  que  reçoi¬ 
vent  les  glandes  salivaires,  sont  constitués  de  fibres  de  Remak,  avec  quelques 
fibres  à  myéline.  Suivant  canaux  et  vaisseaux,  ils  forment  un  premier  et  riche 
plexus  interlobulaire  (Pllüger,  W.  Krause)  sur  lequel  on  trouve  de  petits  gan¬ 
glions  microscopiques.  De  là  partent  de  fines  fibres  de  Remak,  variqueuses, 
qui  vont  former  un  plexus  profond  excessivement  riche  et  délicat,  enserrant 
les  acini  au  contact  même  des  cellules  (nerfs  sécrétoires),  semblant  même 
envoyer  des  ramuscules  terminaux  qui  pénètrent  jusqu’entre  elles.  Ce  plexus 
n’a  été  définitivement  mis  en  évidence  que  par  l’emploi  des  méthodes  d’Ehr- 
lich,  au  bleu  de  méthylène  (Retzius,  1888,  glandules  linguales  du  lapin),  et  de 
Golgi  (Ramon  y  Cajal,  1880,  sous-maxillaire  du  rat  et  du  lapin;  Fusari  et 
Panasci,  Arnstein,  Retzius,  Pensa,  etc.). 

Salive.  —  Le  liquide  formé  par  le  mélange  dans  la  cavité  buccale  de  la 
sécrétion  de  toutes  ces  glandes,  ou  salive  mixte ,  est  légèrement  opalin,  spu¬ 
meux,  plus  ou  moins  filant,  de  réaction  alcaline,  de  densité  1004  à  1009.  Il 
contient  de  la  mucine,  de  Y  albumine,  de  la  ptyaline  ou  diastase  salivaire  ayant 
pouvoir  de  transformer  l’amidon  en  glucose,  du  sulfocyanure  de  potassium, 
des  carbonates,  des  chlorures  et  généralement  des  phosphates  alcalins.  La 
mucine  provient  des  cellules  mucipares;  l’albumine  et  vraisemblablement  le 
ferment  (ptyaline),  des  cellules  séreuses.  La  salive  donne  un  dépôt  grisâtre, 
formé  de  cristaux  (carbonates),  de  cellules  de  l’épithélium  buccal  et  de  corpus¬ 
cules  salivaires .  Ceux-ci,  qu’Heidenhain  considérait  comme  provenant  de  la 
desquamation  des  culs-de-sac,  paraissent  être  en  majeure  partie  des  globules 
blancs  sortis  des  vaisseaux  au  moment  de  l’afflux  sanguin  qui  accompagne 
l’excrétion.  On  y  trouve  aussi  des  cylindres  de  mucine  analogues  aux  cylindres 
rénaux,  etc. 

Recueillies  à  part,  les  sécrétions  des  diverses  glandes  ont  des  caractères  dif¬ 
férents.  La  salive  sublinguale  est  très  épaisse,  visqueuse  et  filante,  alcaline, 
très  riche  en  mucine  et  en  corpuscules  salivaires.  La  salive  sous-maxillaire 
est  plus  fluide.  Toutes  deux  sont  sécrétées  constamment  en  petites  quantités  et 
affectées  surtout  à  la  déglutition.  La  salive  parotidienne  ne  paraît  guère  être 
rejetée  qu’au  moment  des  repas;  elle  est  limpide,  fluide,  pauvre  en  éléments 
figurés,  relativement  riche  en  albumine;  elle  ne  contient  point  de  mucine. 
Chez  le  chien,  on  obtient  encore  expérimentalement  deux  variétés  différentes, 
la  salive  sympathique  (excitation  du  sympathique),  qui  contient  parfois  au 
moins  de  la  ptyaline,  et  surtout  beaucoup  d’albumine  (parotide)  ou  de  mucine 
(sous-maxillaire),  et  la  salive  cérébrale  (excitation  du  glosso-pharyngien, 
parotide  —  ou  de  la  corde  du  tympan,  sous-maxillaire),  pauvre  en  substances 
organiques,  riche  en  eau. 

Pour  la  Bibliographie  :  Voyez  Jouvenel  ( Thèse  Lille ,  1902).  Pour  le  tissu  conjonctif,  les 
lobules,  la  ramification  des  canaux  et  le  développement,  voyez  encore  Flixt,  American 
Journal  of  Anatomy  (1902-03),  et  Arehiv  für  Anatomie  und  Phys.,  1903. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE 

Par  A.  CHARPY 

Définition.  —  Le  foie  est  un  organe  glandulaire,  placé  sur  le  trajet  de  la 
veine  porte  et  destiné  à  la  sécrétion  de  la  bile  et  du  sucre. 

Situation.  —  Médian  et  symétrique  chez  l’embryon,  le  foie  ne  tarde  pas  à 
se  développer  inégalement,  et  déjà,  à  la  naissance,  sa  moitié  droite  est  beau¬ 
coup  plus  volumineuse  et  autrement  conformée  que  sa  moitié  gauche.  11  occupe 
la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  abdominale,  à  savoir  la  presque,  totalité  de 
Fhypocondre  droit,  une  partie  de  l  épigastre  et  de  l’hypocondre  gauche.  La 
portion  qui  est  située  dans  Fhypocondre  gauche  varie  suivant  les  sujets,  et 
sur  le  même  sujet,  suivant  la  réplétion  de  l'estomac.  Les  trois  quarts  de  la 
masse  du  foie  sont  dans  la  moitié  droite  du  corps.  Recouvert  par  les  sept  ou 
huit  dernières  cotes,  il  est  placé  au-dessous  du  diaphragme,  qui  le  sépare  des 
poumons  et  du  cœur,  au-dessus  de  l’estomac  et  de  la  masse  intestinale.  Sa  face 
postérieure  s’appuie  sur  le  corps  des  trois  dernières  vertèbres  dorsales. 

Fixité.  —  Le  foie  est  suspendu  à  la  voûte  du  diaphragme  par  deux  moyens 
d’attache  :  par  des  replis  péritonéaux  et  par  la  veine  cave  inférieure. 

I.  Replis  péritonéaux.  —  Ils  constituent  un  seul  et  même  système  ligamen¬ 
teux  disposé  en  croix.  La  branche  verticale  est  représentée  par  le  ligament 
falciforme  et  son  prolongement  sur  la  face  inférieure  du  foie;  la  branche  hori¬ 
zontale,  par  le  ligament  coronaire  et  les  ligaments  triangulaires.  A  l’intersec¬ 
tion  des  branches  se  trouve  la  veine  cave.  Cette  disposition  cruciale  est  encore 
bien  plus  manifeste  chez  l'embryon  ;  car  chez  lui  non  seulement  le  ligament 
falciforme  est  vertical  et  médian,  mais  l’épiploon  gastro-hépatique  a  lui-même 
une  direction  antéro-postérieure  et  continue  la  faux  de  la  veine  ombilicale. 
C’est  la  rotation  de  l’estomac  qui  fait  prendre  à  l’épiploon  une  position  trans¬ 
versale;  seul,  le  repli  du  péritoine,  qui  se  prolonge  en  arrière  le  long  du  sillon 
du  canal  veineux,  conserve  la  direction  originelle  (Gegenbaur)  L 

Il  v  a  deux  ligaments  péritonéaux  :  l’un  vertical,  le  ligament  falciforme  ou 
suspenseur;  l’autre  transversal,  le  ligament  coronaire,  avec  ses  expansions  ou 
ligaments  triangulaires. 

1°  Lujamcnt  falciforme  (L.  suspenseur).  —  Appelé  encore  grande  faux  du 
péritoine,  faux  de  la  veine  ombilicale,  ce  repli  péritonéal  contient  la  veine 

l.  Pour  l’origine  et  le  développement  de  ces  replis,  voyez  l’arlicle  Péritoine. 
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Lig.  susp. 


ombilicale  chez  le  fœtus  et,  après  la  naissance,  le  cordon  veineux  ou  ligament 
rond  qui  lui  succède.  Bien  que  sa  direction  générale  soit  sagittale,  sa  surface 
est  transversale  ou  tout  au  moins  très  obliquement  inclinée,  et  sa  face  infé-  « 
rieure  est  couchée  à  plat  sur  le  lobe  gauche.  Sa  forme  est  celle  d’un  triangle 
dont  le  sommet  esta  l'ombilic,  tandis  que  la  base  s’appuie  sur  le  foie.  —  Le  bord 
postérieur  est  en  même  temps  le  bord  droit,  par  suite  de  la  forte  inclinaison 

de  la  lame  liga¬ 
menteuse;  il  est 
épais  et  contient 
le  ligament  rond 
de  la  veine  ombi¬ 
licale.  Il  se  dirige 
très  obliquement 
de  gauche  à  droite 
à  partir  de  l’om¬ 
bilic  et,  arrivé  au 
bord  antérieur  du 
foie,  il  se  continue 
avec  le  péritoine 
qui,  recouvrant  le 
sillon  de  la  veine 
ombilicale,  va  lui- 
même  aboutir  en 
arrière  au  feuillet 
antérieur  du  petit 
épiploon  (chez  le 
fœtus,  jusqu’à  la 
veine  cave).  —  Le 
bord  antérieur  ou 
gauche  s’attache 
près  de  la  ligne 
médiane,  d’abord 
à  la  ligne  blanche 
de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  puis  à  la 
face  inférieure  du 

diaphragme  jusqu'au  centre  phrénique.  —  La  base  concave,  très  allongée, 
s'étend  sur  le  foie  en  sens  antéro-postérieur,  depuis  l’incisure  du  bord  tran¬ 
chant  jusqu'au  ligament  coronaire,  avec  lequel  le  ligament  falciforme  se  fu¬ 
sionne.  Cette  ligne  d'attache  de  la  base  sépare  le  foie  en  deux  lobes,  droit  et 
gauche,  division  purement  nominale  parce  qu’elle  est  entièrement  superficielle, 
mais  commode  pour  la  description  topographique  de  l'organe.  —  La  face  infé¬ 
rieure  du  ligament  regarde  le  foie;  sa  face  supérieure,  la  paroi  abdominale  et 
le  diaphragme. 

Au  point  de  vue  topographique,  cette  cloison  a  une  certaine  importance; 
elle  divise  la  région  en  deux  espaces,  la  luge  hépato-phrénique  droite  et  la 
loge  hépato-phrénique .  gauche  (loges  inter-hépato-diaphragmatiques  droite  et 


Fig.  H)0.  —  Foie  en  place.  —  D'après  Sappey. 

Situation,  face  supérieure  et  rapports  d'ensemble. 


FOIE. 
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gauche  des  chirurgiens),  distinction  qui  s’impose  pour  le  siège  des  abcès  sous- 
phréniques. 

Mince  et  transparent,  le  ligament  est  formé  par  deux  feuillets  péritonéaux 
accolés  qui  renferment  dans  leur  intervalle  la  veine  ombilicale  ou  son  résidu, 
de  rares  lobules  adipeux  à  coté  d’elle,  des  veinules  dites  veines  portes  acces¬ 
soires  de  Sappey,  un  ramuscule  de  Fartère  hépatique  (Sappey)  et  de  gros 
troncs  lymphatiques  qui  traversent  le  diaphragme  et  aboutissent  aux  gan¬ 
glions  satellites  des  vaisseaux  mammaires  internes. 

C  # 

Le  ligament  falci forme  a  un  double  rôle.  Sa  portion  antérieure  ou  extra¬ 
hépatique,  protégeant  chez  le  fœtus  la  veine  ombilicale,  est  tout  à  fait  sem¬ 
blable  aux  replis  péritonéaux  de  Fouraque  et  des  artères  ombilicales.  Sa  portion 
postérieure  ou  sus-hépa¬ 
tique,  avant  la  naissance, 
et,  plus  tard,  le  ligament 
tout  entier  servent  Rat¬ 
tache  latérale.  Le  liga¬ 
ment  étant  couché  sur 
le  foie,  et  le  foie  ne  quit¬ 
tant  jamais  le  contact  du 
diaphragme,  ce  ne  peut 
être  un  organe  de  sus¬ 
pension  ;  il  faudrait  pour 
cela  que  le  foie  fut  très 
abaissé  et  son  bord  an¬ 
térieur  incliné  en  arrière, 
ce  qui  est  une  situation 
pathologique  ;  aussi  le 
Congrès  anatomique  de 
Bàle  a-t-il  décidé  de  supprimer  le  mot  de  suspenseur  et  de  le  remplacer  par 
celui  de  falciforme.  Les  coupes  sur  les  sujets  congelés  montrent  ce  ligament 
plissé  et  non  tendu,  si  l’estomac  est  vide,  et  Ilyrtl  fait  observer  que,  dans  les 
chutes  d’un  lieu  élevé  qui  entraînent  la  déchirure  du  foie,  on  n'a  pas  constaté 
celle  du  ligament  soi-disant  suspenseur.  Mais  il  joue  très  probablement  le 
rôle  d’un  frein  modérant  le  mouvement  de  latéralité  droite  du  foie.  Dans 
le  décubitus,  dans  la  distension  de  l’estomac,  la  grosse  masse  du  foie  qui 
est  à  droite  est  entraînée  de  ce  coté;  le  ligament  falciforme  se  tend  et  retient 
l’organe. 

2°  Ligament  coronaire.  —  II  s’étend  transversalement  sur  la  face  posté¬ 
rieure' du  foie.  Ce  n’est  pas  un  véritable  repli,  encore  moins  un  méso;  c’est 
uniquement  le  cul-de-sac  de  réllexion  du  feuillet  viscéral  sur  le  feuillet  pariétal 
diaphragmatique,  autour  d'une  surface  libre;  aussi  ce  ligament  est  tellement 
serré,  tellement  court,  que  sa  hauteur  est  nulle.  La  surface  qu’il  circonscrit 
sur  le  foie  entoure  la  veine  cave;  elle  a  une  forme  à  peu  près  elliptique,  en 
couronne  (ligament  coronaire),  à  grand  axe  transversal  mesurant  8  à  10  centi¬ 
mètres,  tandis  que  la  largeur,  très  variable  suivant  les  sujets,  est  de  3  à  G  cen¬ 
timètres  et  n’est  jamais  inférieure  à  deux  travers  de  doigt  (Merkel).  Elle  est 
rugueuse,  non  péritonéale;  le  foie  adhère  directement  au  diaphragme,  au 


T.  cave 


Fig.  407.  —  Ligaments  péritonéaux  du  foie. 

A  droite  el  à  gauche,  les  ligaments  triangulaires.  Fig.  schématique. 
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niveau  de  la  foliole  droite  du  centre  phrénique  et  de  la  portion  musculaire  du 
pilier  droit,  d’une  façon  si  ferme  que  sur  l’organe  extrait  un  lambeau  du  dia¬ 
phragme  reste  souvent  adhérent.  Aucun  vaisseau  important  ne  passe  en  ce  point. 

Sur  toute  la  circonférence  de  cette  ellipse,  le  péritoine  en  se  réfléchissant 
forme  ce  qu’on  peut  appeler  le  feuillet  antérieur  ou  supérieur  et  le  feuillet 
postérieur  ou  inférieur,  bien  que  leur  hauteur  soit  sensiblement  nulle.  Le 
feuillet  antérieur,  dont  la  direction  est  nettement  frontale,  surtout  à  gauche, 
reçoit  à  angle  droit  l’extrémité  du  ligament  falciforme  qui  se  continue  avec 
lui  au  niveau  de  l’embouchure  de  la  veine  sus-hépatique  gauche.  Le  feuillet 
postérieur  ou  inférieur  contourne  l’empreinte  rénale,  le  bord  droit,  le  bord 
supérieur  et  le  bord  gauche  du  lobule  de  Spiegel,  puis  remonte  sur  le  bord 
postérieur  du  lobe  gauche  du  foie  (Yoy.  fig.  413).  Il  empiète  fréquemment  sur 
la  face  inférieure  de  l’organe,  au  niveau  du  lobe  droit;  en  ce  point  il  se  réflé¬ 
chit  sur  le  pôle  supérieur  du  rein  droit  et,  par  ce  repli,  constitue  le  ligament 
hépato-rénal. 

Les  deux  extrémités  du  ligament  coronaire  se  prolongent  en  ailerons  mésen- 
tériformes  qui  constituent  les  ligaments  triangulaires. 

Le  ligament  triangulaire  gauche ,  décrit  avec  soin  par  Toldt  et  Zuckerkandl 
(Académie  de  Vienne,  1873),  est  constant,  bien  développé,  mobile,  comme  le 
lobe  gauche  qu’il  suspend.  11  a  la  forme  d’un  triangle  dont  le  sommet  est  à 
droite,  dont  le  bord  supérieur  s’attache  sur  le  diaphragme  au  niveau  du  bord 
externe  du  centre  phréniquç,  le  bord  inférieur  sur  la  face  convexe  du  lobe 
gauche  du  foie,  parallèlement  au  bord  tranchant  postérieur  et  à  13  millimètres 
en  avant  de  lui;  la  base,  quelquefois  longue  de  plusieurs  centimètres,  est  con¬ 
cave,  libre  et  regarde  à  gauche.  Entre  ces  deux  lames  minces,  transparentes, 
mais  résistantes,  courent  de  petites  veines  sus-hépatiques  accessoires  (Galori), 
un  ou  deux  troncs  lymphatiques  qui  vont  aux  ganglions  sous-diaphragma¬ 
tiques  (Sappey),  et  dans  l'insertion  phrénique  la  veine  diaphragmatique  infé¬ 
rieure  gauche  (Faure).  Il  contient  en  outre  du  tissu  hépatique  atrophié  avec 
des  vasa  aberrantia. 

Ce  ligament  est  sujet  à  des  anomalies.  Il  peut  se  prolonger  sur  la  rate  ou 
envoyer  un  repli  séreux  à  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Von  Brunn  y  a 
signalé  des  poches  péritonéales  sous  le  nom  de  bourses  pl i rénico-hépatiques . 
J’en  ai  vu  une,  longue  de  12  centimètres  et  d’une  contenance  de  100  grammes, 
appliquée  sur  la  rate. 

Le  ligament  triangulaire  droit  n’a  pas  la  même  importance.  Le  lobe  droit 
du  foie  est  peu  mobile  et  son  application  intime  sur  la  surface  du  diaphragme 
ne  laisse  pas  de  place  au  développement  d’un  tnéso.  Ce  ligament  rappelle  celui 
du  coté  gauche,  sauf  qu’il  est  plus  petit,  déchiqueté  ou  dévié  en  avant;  il  peut 
être  très  court  et  même  faire  défaut. 

Le  ligament  coronaire  est  le  vrai  ligament  suspenseur;  par  son  étendue  et 
sa  brièveté,  il  maintient  le  foie  intimement  appliqué  contre  la  voûte  du  dia¬ 
phragme.  Les  ligaments  triangulaires  sont  d’imparfaits  mésos  qui  prolongent 
de  chaque  côté  l’action  du  ligament  coronaire. 

Outre  ces  ligaments  fondamentaux  et  constants,  il  existe  des  ligaments 
hépatiques  accessoires ,  tels  que  le  ligament  cystico-colique,  l’hépato-rénal 
antérieur  ou  postérieur  (Yoy.  aux  Notes). 
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II.  Veine  cave  inférieure.  C'est  Landau  qui,  dans  ses  Etudes  sur  le  fuie 
mobile,  a  montré  que  la  veine  cave  est  un  moyen  de  suspension  d’une  impor¬ 
tance  au  moins  égale  à  celle  de  l’appareil  ligamenteux.  Si  on  coupe  tous  les 
ligaments,  en  respectant  la  veine  cave,  le  foie  devient  mobile  et  tourne,  mais 
ne  quitte  pas  la  paroi  postérieure  du  diaphragme.  Il  est  suspendu  à  la  veine 
cave  par  les  veines  sus-hépatiques  et  leurs  ramifications,  comme  le  cu*ur  l’est 
aux  gros  vaisseaux.  Le  redressement  du  foie  que  l’on  remplit  d’eau  en  place 
tient  à  la  réplétion  et  à  la  rigidité  de  ees  canaux  fixateurs.  La  veine  cave,  à 
son  tour,  est  attachée  au  centre  phrénique,  en  qui  se  résout  la  plus  grandi' 
partie  du  poids  supporté.  Nous  rappelons  que  la  veine  cave  est  située  au  centre 
du  ligament  coronaire,  en  sorte  que  le  système  suspenseur  du  foie  est  tout 
entier  concentré  dans  le  même  espace. 

L’appareil  suspenseur  du  foie,  veine  cave  et  replis  du  péritoine,  est  large¬ 
ment  suffisant  pour  porter  le  viscère,  malgré  son  poids  de  1500  à  2000  grammes  ; 
la  preuve  en  est  que  si,  sur  un  cadavre  debout,  on  ouvre  largement  la  cavité 
abdominale  et  qu’on  enlève  les  viscères,  le  foie  reste  en  place.  D’après  les  ex¬ 
périences  de  Faure,  la  veine  cave  seule  avec  le  foie,  les  ligaments  étant  coupés, 
supporte  un  poids  de  27  à  28  kilogrammes;  et  les  ligaments  seuls,  sans  la 
veine  cave,  20  kilogrammes.  Si  la  veine  et  les  ligaments  sont  tous  deux  intacts, 
on  peut  ajouter  au  foie  un  poids  de  10  kilogrammes  sans  qu’il  s’abaisse  au  delà 
de  1  à  2  centimètres;  rabaissement  est  notable  de  15  à  20  kilogrammes;  entre 
25  et  57,  les  ligaments  se  rompent  et  le  foie  se  sépare  du  diaphragme. 

Mais  dans  l’organisme  le  foie  n’est  pas  en  l’air;  il  repose  sur  la  niasse 
intestinale  qui  lui  forme,  suivant  l’expression  classique,  un  coussinet  élastique 
et  soulage  considérablement  l’appareil  suspenseur.  L’estomac  à  gauche,  le 
colon  transverse  à  droite  et,  quand  ces  organes  sont  rétractés,  l’intestin  grêle 
pressent  par  leurs  gaz  contre  sa  face  inférieure,  qu’ils  tendent  à  soulever. 
Cette  pression  varie  suivant  ses  différents  facteurs,  la  tension  élastique  des 
gaz,  la  contraction  de  la  paroi  abdominale  et  la  pression  atmosphérique 
extérieure  qui  s’exerce  sur  toute  la  portion  molle  des  parois  du  ventre;  mais 
elle  est  toujours  positive  par  rapport  à  la  pression  intra-thoracique,  qui  agit 
sur  la  face  supérieure  du  foie.  On  comprend  que  toutes  les  causes  qui  dimi¬ 
nuent  la  pression  intestinale,  relâchement  de  la  paroi,  éventration,  prolapsus 
de  l’intestin,  absence  de  gaz  intestinaux,  favorisent  l’abaissement  du  foie  en 
fatiguant  l’appareil  ligamenteux,  tandis  qu’au  contraire  la  surtension  du 
météorisme  repousse  l’organe  dans  la  cavité  thoracique. 

Le  foie  n’est  pas  immobile.  Il  peut,  à  l’état  physiologique,  se  déplacer  en 
masse  et  aussi  exécuter  des  mouvements  de  rotation  autour  du  ligament  coro¬ 
naire  comme  autour  d’une  charnière.  Suivant  que  ces  mouvements  se  font  en 
avant,  en  arrière  ou  de  coté,  le  foie  se  place  en  antéversion,  en  rétroversion 
on  en  latéroversion  (Landau);  la  veine  cave,  étant  située  au  centre,  reste  fixe 
et  n’est  pas  tiraillée.  D’ailleurs  ces  mouvements  sont  très  limités,  de  quelques 
millimètres,  au  niveau  du  ligament  coronaire,  et  ne  deviennent  sensibles  sur 
la  circonférence  du  foie  que  parce  qu’ils  y  sont  amplifiés.  La  respiration,  l’atti¬ 
tude  et  la  réplétion  intestinale  sont  les  trois  principales  conditions  physio¬ 
logiques  qui  font  varier  la  position  de  l’organe.  Dans  l’inspiration,  le  foie 
s’abaisse  en  masse  comme  la  voûte  diaphragmatique,  abaissement  moins  pro- 
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noncé  pour  le  lobe  droit  que  pour  le  lobe  gauche;  car  les  deux  coupoles  du 
diapliagine  s’abaissent  inégalement.  Il  est  de  1  centimètre  à  droite  dans  une 
inspiration  moyenne,  de  15  à  20  millimètres  dans  l'inspiration  maxima. 
Dans  l’expiration,  le  foie  se  relève  d’une  quantité  égale.  liasse  pense  en  outre 
que  la  glande  s’élargit  et  s’aplatit  dans  l’inspiration,  tandis  qu’elle  se  con¬ 
tracte  dans  l’expiration.  —  L’influence  de  l’attitude  n’est  pas  bien  élucidée. 
On  admet  que  le  foie  suit  la  position  du  sujet,  qu’il  s’enfonce  de  1  centimètre 
dans  le  décubitus,  qu’il  s’abaisse  dans  la  position  debout  ou  assise,  et  c’est 
l’attitude  que  Cruveilhier  recommande  pour  examiner  le  bord  inférieur  du 
foie;  mais  ces  expériences  cadavériques,  contredites  par  quelques  auteurs, 
demanderaient  à  être  contrôlées  sur  le  vivant  par  l’examen  radioscopique.  — 
Enfin  la  réplétion  de  l’estomac  et  du  colon  transverse  influencent  le  foie. 
Symington  a  montré,  par  l’étude  comparative»  des  coupes  sur  différents  sujets 
congelés,  que  quand  l’estomac  est  plein,  le  foie  tourne  autour  d’un  axe  passant 
par  la  veine  cave:  le  lobe  gauche  et  la  face  antérieure  du  lobe  droit  se  dirigent 
à  droite,  le  ligament  falciforme  se  tend  de  plus  en  plus.  En  meme  temps  la 
forme  s’altère;  le  diamètre  transverse  diminue  sensiblement,  tandis  que  les 
diamètres  vertical  et  antéro-postérieur  du  lobe  droit  s’accroissent  en  propor¬ 
tion.  Quant  au  colon  transverse,  la  pression  ascendante  qu’il  exerce,  à  l’état 
de  distension,  sur  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  du  foie,  relève  cet 
organe  et  le  fait  tourner  en  arrière;  en  effet,  sur  les  sujets  tympanisés,  à  gros 
colon  transverse,  on  trouve  toujours  le  foie  en  rétroversion,  tandis  que  sur  un 
sujet  congelé  dont  le  colon  et  l’estomac  étaient  complètement  vides,  Cun¬ 
ningham  a  noté  que  la  face  inférieure  de  la  glande  regardait  directement  en 
arrière. 

Poids.  —  Le  foie  est  l’organe  le  plus  lourd  et  le  plus  volumineux  de  l’éco¬ 
nomie.  Son  poids  absolu ,  en  France  du  moins,  car  en  Allemagne  il  paraît 
être  plus  élevé,  est  d’environ  1500  grammes. 

Comme  les  glandes  salivaires,  le  pancréas  et  la  rate,  le  foie  présente  de 
grandes  variations  individuelles  dont  la  raison  nous  est  inconnue.  La  diffé¬ 
rence  va  du  simple  au  double,  dans  les  observations  courantes,  et  peut  arriver 
au  triple  dans  des  circonstances  exceptionnelles.  C’est  ainsi  que  sur  des  sujets 
adultes,  sains  et  morts  d’accidents,  Frerichs  a  vu  le  poids  du  foie  varier  de 
820  à  2100  grammes,  et  llocke  de  1080  à  2250  grammes. 

Les  différences  sexuelles  sont  assez  prononcées  pour  que  le  poids  moyen 
général  que  nous  avons  indiqué  soit  purement  théorique.  Cette  différence  est 
d’environ  80  grammes.  Le  poids  chez  l’homme  adulte  est  de  15G0,  et  chez  la 
femme,  de  1480. 

W  a  [je  exerce,  comme  sur  tous  les  organes,  une  influence  importante.  Le  foie 
s’accroît  pendant  toute  la  durée  de  l’àge  adulte,  jusque  vers  50  ans  où  il 
atteint  son  maximum.  A  partir  de  50  ans  chez  certains  sujets,  de  00  ans  chez 
d’autres,  il  subit  Yatrophie  sénile  qui,  d’après  Engel,  peut  faire  perdre  48 
pour  100  du  poids  normal  pour  le  foie,  40  pour  le  rein,  80  pour  la  rate,  et, 
chose  remarquable,  il  décroît  plus  vile  que  le  reste  de  l’organisme,  ce  qui 
change  sensiblement  le  chiffre  de  son  poids  relatif  par  rapport  au  corps.  J’ai 
trouvé,  de  00  à  80  ans,  pour  les  vieillards,  un  poids  moyen  de  1210  grammes, 
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un  quart  était  au-dessous  de  1000  grammes,  et  pour  les  vieilles  Femmes,  le 
chiiïrc  de  1 049,  avec  des  minima  de  055  et  080. 

Le  volume  et  le  poids  du  foie  varient  sous  de  nombreuses  influences  occa¬ 
sionnelles.  Le  Foie  augmente  pendant  la  digestion  et  diminue  par  l’abstinence, 
ainsi  que  Font  montré  les  expériences  sur  les  animaux  et  un  certain  nombre 
d’autopsies  chez  l'homme;  c’est  pour  cela  que  la  plupart  des  séries  de  poids, 
recueillis  sur  des  sujets  morts  de  maladies  chroniques,  accusent  un  chilïre 
trop  bas.  L'influence  de  l'alimentation  est  considérable.  Frerichs,  sur  des 
lapins  soumis  au  jeune,  a  vu  le  poids  relatif  aller  de  jj  (poids  rel.  normal  ) 
à  sur  une  femme  de  38  ans,  morte  après  7  jours  d'inanition,  consécuti¬ 
vement  à  une  brûlure  du  pharynx,  il  était  de  au  lieu  de  — La  gros¬ 
sesse  augmente  le  volume  du  foie,  soit  par  la  plus  grande  quantité  de  sang 
qui  y  circule,  soit  par  un  accroissement  du  tissu  hépatique  lui  même. 

Le  poids  relatif  du  foie  est  son  poids  rapporté  à  celui  du  corps;  on  conçoit 
que  les  grandes  variations  du  poids  absolu  doivent  se  retrouver  dans  le  poids 
relatif.  11  est  en  moyenne  de  ^  dans  les  deux  sexes,  avec  des  dilférences 
de  tû  à  6i7>  ce  chiffre  représentant  le  poids  de  l’organe  divisé  par  le  poids 
du  corps.  Si  on  suppose  le  poids  du  corps  égal  à  100,  le  Foie  représente 
les  3,3  pour  100  environ.  11  n’est  pas  démontré  par  des  observations  anato¬ 
miques  que  les  sujets  à  tempérament  bilieux  aient  un  Foie  plus  volumineux; 
au  moins  n’a-t-on  apporté  aucune  série  de  pesées  pour  ou  contre  cette  asser¬ 
tion.  Beneke  croit  pouvoir  déduire  de  ses  recherches  cliniques  et  cadavé¬ 
riques  que  les  sujets  qui  ont  un  foie  volumineux  ont  en  même  temps  un  long 
intestin,  le  cœur  bien  développé,  les  poumons  petits;  ce  type  hyperplastique 
prédispose  à  l’obésité,  à  l'atbérome  et  à  la  Formation  de  certains  néoplasmes. 
Ceux,  au  contraire,  qui  ont  le  foie  petit,  ont  l’intestin  court,  le  cœur  peu  déve¬ 
loppé,  les  gros  vaisseaux  étroits,  une  certaine  faiblesse  nerveuse:  ce  sont  des 
hvpoplastiques,  exposés  à  la  phtisie. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  comparée,  le  foie  de  l'homme  est  infe¬ 
rieur  à  celui  d'autres  mammifères,  pour  le  rapport  du  poids  de  l’organe  à 
celui  du  corps,  mais  il  est  le  plus  volumineux  de  tous  relativement  à  la 
surface  du  corps,  ce  qui  semble  indiquer  une  inlluence  de  la  fonction  ther¬ 
mogénique  (Ch.  Richet).  II  y  a  chez  lui  34  grammes  de  substance  hépatique 
par  kilogramme  du  corps,  et  10  gr.  33  par  décimètre  carré  de  surface. 

Sappey  a  appelé  poids  phifsiolof/iquc  ou  poids  normal  le  poids  de  la  glande 
sur  h*  vivant,  avec  h*  sang  qui  la  remplit.  Pour  restituer  au  foie  cadavérique 
le  sang  qui  lui  manque,  il  le  remplit  d’eau,  autant  que  la  pesanteur  peut  faire 
pénétrer  de  liquide.  Il  entre  ainsi  en  moyenne  500  grammes.  Sur  un  homme 
de  35  ans,  le  foie  a  pu  absorber  1 072  grammes  d'eau;  déjà  Monneret  avait  vu 
un  foie  lavé,  pesant  t2GÛ  grammes,  s’élever  à  2533  par  une  forte  injection. 
Sappey  conclut  que  le  poids  vrai  du  foie  est  sou  poids  cadavérique,  augmenté 
de  500  grammes. 

Ce  procédé  d'évaluation  soulève  deux  objections  :  la  première,  c’est  que 
l’injection  est  tout  à  Fait  arbitraire,  en  ce  sens  qu’on  nd  sait  à  quel  moment 
l'arrêter,  et  la  seconde,  c'est  qu’il  Faudrait  agir  de  même  pour  tous  les  autres 
organes  du  corps. 
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0.  Kanke  eslimo  que,  chez  le  lapin  au  repos,  le  foie  contient  24  pour  100  du 
sang  total,  soit  un  quart  environ,  un  autre  quart  occupant  les  muscles,  un 
autre  le  cœur,  le  poumon  et  les  gros  vaisseaux.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  appli¬ 
cables  à  l’homme,  qui  a  un  foie  relativement  plus  petit  et  les  muscles  plus 
volumineux. 

Monneret  (De  la  congestion  du  foie.  Archives  gêner,  de  médecine ,  1851) 
a  étudié  sur  16  sujets  sains  la  quantité  de  sang  que  le  foie  contient.  Le  foie, 
extrait  après  ligature  des  vaisseaux  pour  qu’il  ne  se  vidât  pas,  posait  en 
moyenne  1602  grammes;  lavé  pendant  24  heures,  puis  coupé  et  privé  de  son 
liquide,  il  ne  pesait  plus  que  1241  grammes;  il  avait  donc  perdu  3G1  grammes 
seulement.  Mais  le  foie  du  cadavre  renferme-t-il  autant  de  sang  que  pendant 
la  vie?  En  tous  cas,  le  même  auteur  a  constaté  qu'après  avoir  lavé  le  foie,  on 
ne  pouvait  pas,  même  avec  une  forte  pression,  y  faire  pénétrer  plus  de 
1282  grammes  environ. 

Poids  spécifique.  —  Le  foie  est  le  plus  dense  de  tous  les  viscères;  il  est 
plus  dense  que  tous  les  organes  qui  l’entourent,  la  rate,  le  rein,  le  pancréas, 
les  capsules  surrénales.  Son  poids  spécifique,  à  l’àge  adulte,  est  de  1,036  en 
moyenne,  avec  des  variations  de  1,050  à  1,070. 

Volume .  —  Le  volume  du  foie,  d'après  Wesener  (. Marb .  Inaugur .  Dis¬ 
sert.,  1879)  varie  de  1490  à  17G1  centimètres  cubes,  pour  les  hommes  de 
20  à  50  ans,  et  de  12G1  à  1482  centimètres  cubes  pour  les  femmes  dans  la 
même  période  de  la  vie.  Monneret,  à  Paris,  a  trouvé  pour  le  foie  de  IG  sujets 
adultes  un  volume  de  1500  centimètres  cubes,  le  poids  moyen  étant  de 
1G02  grammes.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  variation  du  poids  du  foie 
s’applique  au  volume  de  cet  organe,  dont  la  densité  à  l’état  normal  n’éprouve 
que  de  très  faibles  changements. 

Les  dimensions  du  foie  sont  exprimées  par  les  trois  principaux  diamètres 
mesurés  au  compas  d’épaisseur.  Comme  on  les  mesure  toujours  sur  l’organe 
extrait  de  la  cavité  abdominale  et  en  partie  vidé  de  son  sang,  ils  ne  repré¬ 
sentent  pas  les  dimensions  réelles  de  l’organe  vivant  et  en  place.  Le  diamètre 
transversal  est  trop  grand  et  le  vertical  trop  petit. 

Le  diamètre  transversal  maximum  ou  longueur  du  foie,  que  l'on  mesure  de 
l’extrémité  droite  à  l’extrémité  gauche,  est  d’environ  28  centimètres  et  varie 
de  22  à  37. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  ou  largeur  du  foie  est  de  17  cen¬ 
timètres,  avec  des  écarts  de  13  à  22  et  jusqu’à  27. 

Le  diamètre  vertical,  hauteur  ou  épaisseur  du  foie,  mesuré  au  plus  saillant 
du  lobe  droit,  est  de  8  centimètres  (de  5  à  1 1). 

Ces  trois  dimensions  s'influencent  réciproquement;  ce  sont  surtout  les  dia¬ 
mètres  antéro-postérieur  et  vertical  qui  varient  en  sens  inverse  l’un  de 
l’autre,  dans  les  deux  formes  extrêmes  du  foie  plat  et  du  foie  bombé. 

Les  chiffi  œs  précédents  s’appliquent  principalement  à  l'homme,  ils  sont  un 
peu  moindre  chez  la  femme  dans  tous  les  sens;  toutefois,  chez  elle,  la  fré¬ 
quence  du  foie  bombé,  produit  par  la  constriction  des  vêtements,  augmente  le 
diamètre  vertical  au  détriment  du  diamètre  antéro-postérieur. 

On  peut  rapprocher  de  ces  chiffres  ceux  qui  expriment  la  matité  du  foie. 
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d'après  Freriehs,  on  observant  d’ailleurs  que  ces  derniers  sont  supérieurs  à 
ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  la  hauteur  de  l’organe,  parce  qu’ils  cor¬ 
respondent  à  un  diamètre  vertical  oblique. 

Hauteur  de  la  matité  sur  la  ligne  axillaire  : 

Hommes.  —  Taille:  1  ni.  30  a  1  in.  00:  9  cm.  2. 

1  m.  00  à  I  ni.  70  :  10  cm.  Femmes  :  0  cm. 

1  m.  70  a  I  m.  80  :  11  cm. 

Bamberger  indique  de  son  coté  : 

Ligrnc  axillaire.  Li;?nc  mamelonnaire. 

Hommes  :  12  conlimclres .  II  centimètres. 

Femmes  :  10  cm.  o .  9  — 

Couleur . —  La  couleur  du  foie  est  rouge-brun  plus  ou  moins  foncé;  souvent 
ce  rouge  tire  sur  le  jaune,  quand  les  vaisseaux  sont  vides  et  laissent  apparaître 
la  teinte  propre  de  la  substance  hépatique.  Sur  la  coupe  la  teinte  est  également 
uniforme,  quand  le  foie  est  sain;  l’aspect  granité,  à  zones  rouge  et  jaune  sur 
chaque  lobule,  est  l'effet  d’une  altération  pathologique  ou  cadavérique. 

Les  maladies  communiquent  au  foie  des  couleurs  variables.  Ainsi  l’organe 
est  jaune  pale  dans  la  dégénérescence  graisseuse,  vert  olive  ou  jaune  vif  dans 
l’imprégnation  biliaire,  violacé  dans  la  congestion  veineuse. 

Consistance .  —  Le  foie  est  en  meme  temps  dur,  rigide  et  friable,  propriétés 
entièrement  opposées  à  celle  du  poumon.  C’est  le  viscère  le  plusdur.  Sa  compa¬ 
cité  donne  une  matité  franche.  Il  résiste  à  la  pression,  surtout  quand  ses  vais¬ 
seaux  sont  remplis.  Toutefois,  cette  dureté  que  nous  constatons  sur  l’organe 
mort  est  bien  moindre  sur  l'organe  vivant;  c’est  ce  que  l’on  a  observe  dans  le 
cours  des  opérations  abdominales  (Landau),  et  Braune  va  jusqu’à  dire  que  sa 
consistance  se  rapproche  alors  plutôt  de  celle  de  la  graisse.  II  est  rigide,  c’est-à- 
dire  qu'il  ne  possède  qu’à  un  très  faible  degré  l’élasticité  et  la  flexibilité,  et  il 
est  fragile  et  friable.  De  là  vient  qu’il  se  déchire  plus  facilement  que  beaucoup 
d’autres  viscères,  soit  dans  les  contusions  directes  de  l’abdomen,  soit  dans  les 
contrecoups  des  chutes;  sa  fixité  augmente  encore  ses  chances  de  rupture.  Ou 
recommande,  dans  les  manœuvres  obstétricales,  de  ne  pas  presser  fortement 
sur  le  ventre  de  l’enfant,  qui  a  souvent  une  notable  partie  du  foie  en  contact 
direct  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Merkcl  fait  remarquer  que  l’absence 
de  capsule  adipeuse  sur  toute  sa  périphérie,  caractère  qui  le  différencie  si  pro¬ 
fondément  du  rein,  rend  le  foie  plus  accessible  aux  impressions  mécaniques  des 
organes  voisins. 

Le  foie  est-il  plastique?  A  la  suite  de  Yésale,  la  plupart  des  anatomistes,  con¬ 
sidérant  que  le  foie  se  moule  exactement  sur  les  parties  environnantes,  qu’il 
reçoit  l’empreinte  des  organes  voisins  tous  moins  durs  que  lui,  l'ont  comparé  à 
l’argile,  à  la  cire  à  modeler  et  lui  ont  attribué  unegrande  plasticité.  Par  la  pro¬ 
priété  de  ses  molécules  de  se  déplacer  entre  elles,  il  n’a  pas  en  quelque  sorte, 
déformé  propre  et  reçoit  celle  que  lui  communique  le  milieu  où  il  évolue.  Ilis 
(Arc//.  /’.  Anat.,  1 878)  a  longuement  combattu  cette  manière  de  voir.  11  fait 
remarquer  que  le  tissu  hépatique  n’est  pas  flexible,  que  si  le  foie  est  rempli  par 
une  injection,  il  ne  se  laisse  plus  ni  déprimer  ni  modeler.  Tous  les  changements 
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de  forme  qu'il  subit,  ou  rapidement  par  le  jeu  du  diaphragme,  la  distension 
de  l'estomac,  ou  lentement  par  la  constriction,  le  développement  des  tumeurs, 
ont  pour  cause  et  condition  la  déplétion  de  son  réseau  vasculaire.  Il  ne  peut  se 
déprimer  que  si  Tévacuation  du  sang  laisse  du  vide,  et  faire  saillie  que  si  les 
réseaux  se  remplissent;  c'est  un  sac  tantôt  plein  et  tantôt  vide.  Sa  plasticité 
vraie  est  très  faible.  C’est  plutôt  un  organe  compressible. 

Celte  hypothèse  de  llis  n’explique  pas  comment  le  foie  si  compact  se  laisse 
déprimer  par  des  organes  beaucoup  plus  mous  que  lui,  comme  les  capsules 
surrénales  par  exemple.  En  fait,  il  s'agit  là  d'une  propriété  commune  à  toutes 
les  glandes,  notamment  aux  glandes  salivaires.  On  peut  admettre  que  les 
organes  glandulaires  présentent  une  plasticité  sinon  immédiate,  du  moins 
lente  et  continue,  plasticité  trophique  ou  de  croissance,  qui  rend  leur  déve¬ 
loppement  tributaire  des  moindres  pressions  du  milieu  où  ils  sont  placés. 

Forme  et  rapports.  —  Depuis  Glisson,  on  compare  le  foie  au  segment 
supérieur  d’un  ovoïde  qu’on  aurait  sectionné  suivant  son  grand  axe  et  dont  la 
grosse  extrémité  serait  à  droite.  C'est  encore,  si  l’on  veut,  la  forme  des  coupoles 
du  diaphragme  que  couperait  une  ligne  oblique  s’élevant  de  droite  à  gauche. 
L'irrégularité  et  l’asymétrie  de  cette  figure,  bien  plus  prononcées  encore  dans 
les  détails,  sont  dues  à  la  plasticité  ou  au  moins  à  la  compressibilité  du  foie, 
qui,  semblable  en  cela  aux  autres  glandes,  glandes  salivaires,  glande  lacrymale, 
n’a  pas  vraiment  de  forme  propre,  mais  représente  le  moule  de  la  cavité  on  il 
s'est  développé, 

En 'examinant  un  certain  nombre  de  foies,  on  s’aperçoit  qu'à  côté  du  type 
ordinaire  se  rangent  deux  types  extrêmes,  reconnaissables  au  premier  coup 
d'œil  et  caractérisés  parle  degré  de  leur  voussure;  je  les  appellerai  le  type  plat 
et  le  type  bombé ,  Dans  la  forme  commune,  le  diamètre  vertical  maximum  du 
lobe  droit  mesure  7  à  8  centimètres;  dans  le  foie  plat,  en  même  temps  que  le 
diamètre  antéro-postérieur  ou  largeur  de  l’organe  s’agrandit,  la  hauteur 
s'abaisse  à  6  et  même  ü  centimètres;  dans  le  foie  bombé,  le  foie  en  dôme,  l'or¬ 
gane  tassé  sur  lui-même  diminue  dans  ses  diamètres  transversal  et  antéro¬ 
postérieur;  il  prend  un  aspect  voussuré,  son  diamètre  vertical  s’élève  à  8  ou 
10  centimètres.  Ce  type  est  surtout  un  type  déformé,  un  foie  de  constriction; 
on  le  produit  aussi  artificiellement  par  des  injections  forcées. 

Les  auteurs  classiques  ont  longtemps  reconnu  dans  le  foie  deux  faces,  une 
supérieure  convexe,  une  inférieure  concave,  et  une  circonférence  décomposée 
elle-même  en  bord  antérieur,  bord  postérieur,  extrémité  droite,  extrémité 
gauche.  Mais  nos  idées  se  sont  modifiées  sur  le  nombre,  la  disposition  et  l’orien- 
tion  de  ces  différentes  parties.  Luschka  le  premier  fit  observer  que  le  foie  extrait 
de  l’abdomen  ne  ressemble  plus  au  foie  en  place;  ses  empreintes  s’effacent,  ses 
sillons  s'ouvrent  et  s'élargissent,  il  s'aplatit  et  se  déforme.  Braune  conclut  éga¬ 
lement  de  ses  études  sur  les  sujets  congelés  qu’il  faut  saisir  l'organe  in  situ 
pour  avoir  une  idée  juste  de  sa  conformation.  Mais  c’est  surtout  \Y.  llis  qui 
dans  son  mémoire  si  souvent  cité  (Uber  Draparate  zum  Situs  Yiscerum.  Arclt. 
/’.  Anal.,  1878),  a  introduit  de  nouvelles  notions  sur  ce  point  d’anatomie  des¬ 
criptive.  llis  injecle  le  sujet  entier  par  une  solution  d'acide  chromique  qui 
durcit  et  fixe  les  organes  dans  leur  forme.  Le  foie  extrait  peut  être  manié, 
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moulé,  réappliqué.  Tous  les  musées  d'anatomie  possèdent  de  ces  moulages  qui 
permettent  de  comprendre  et  de  contrôler  la  description.  Outre  de  nombreux 
détails  que  nous  signalerons  au  fur  et  à  mesure,  le  fait  nouveau  important  e>t 
que  le  bord  postérieur  est  une  véritable  face. 

Ilis  fait  remarquer  que  si  Ton  injecte  par  la  veine  porte  un  foie  séparé,  après 
ligature  de  la  veine  cave  qui  le  traverse,  on  lui  voit  déjà  prendre  un  aspect  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  sa  forme  in  situ.  II  se  tasse  et  se  voûte,  le  lobe  de 
Spiegel  se  relève  pour  devenir  vertical,  des  dépressions  effacées  réapparaissent. 
On  est  surtout  frappé  de  l'augmentation  de  la  largeur  (diamètre  antéro-posté¬ 
rieur)  et  de  la  hauteur  du  foie  ;  on  voit  se  développer  la  face  postérieure.  C'est 
ainsi  que  sur  un  foie  très  plat,  pesant  1275  grammes,  j'ai  vu  la  face  postérieure 
du  lobe  droit  qui  ne  mesurait  que  5  cm.  2  en  hauteur  et  n'était  qu’un  bord 
mousse,  s'élever  àScm.oaprès  250 grammes  seulement  d'injection,  et  à  9cm. 3 
après  500  grammes,  quantité  excessive  d'ailleurs  qui  produisit  des  fissures. 
Ces  expériences  sont  intéressantes  ;  elles  nous  montrent  la  transformation  du 
foie,  de  son  état  de  vacuité  à  Fétat  de  turgescence,  et  les  variétés  de  l'organe, 
qui  ne  réagit  pas  toujours  de  la  meme  façon.  Glénard  et  Siraud  {Lyon  mé¬ 
dical,  1895)  ont  injecté  le  foie  en  place  et  montré  que  son  bord  antérieur  se 
relevait  sensiblement. 

Toutefois,  on  n'aura  une  idée  vraie  du  foie  que  si  on  l'étudie  en  place,  puis 
extrait,  sur  un  sujet  qui  aura  préalablement  reçu  une  injection  générale  un 
peu  concentrée  d’acide  phénique,  d’acide  chromique  ou  mieux  de  formol  à  15 
à  2U  pour  100.  Alors  seulement  on  se  rapproche  des  conditions  de  la  vie.  On 
n’oubliera  pas  que  la  mort  saisit  le  sujet  dans  la  forme  du  moment;  le  foie  est 
si  plastique  et  si  compressible  que  sa  forme  change  à  tout  instant,  tantôt  par 
le  jeu  du  diaphragme  (liasse),  tantôt  par  la  distension  de  l'estomac  ou  du  côlon 
(Symington). 

Le  foie  est  divisé  en  deux  lobes ,  droit  et  gauche.  Cette  division  est  purement 
superficielle  et  ne  se  répète  en  rien  dans  la  structure  intérieure;  elle  est  indi¬ 
quée  sur  la  face  supérieure  par  Tinsertion  du  ligament  falciforme,  et  sur  la 
face  inférieure  par  une  coupure  profonde  qui  s'étend  du  bord  antérieur  au  bord 
postérieur,  dite  sillon  longitudinal  gauche ;  ce  sillon  renferme  en  avant  la 
veine  ombilicale  et  en  arrière  le  canal  veineux.  Les  deux  lobes,  égaux  chez 
l’embryon  seulement,  sont  bien  différents  chez  l'adulte.  Le  lobe  gauche  occupe 
l’épigastre  et  i'hypocondre  gauche  :  il  commence  à  plusieurs  centimètres  à 
droite  do  la  ligne  médiane  ;  il  est  beaucoup  plus  petit  que  le  lobe  droit.  Son 
poids  moyen,  pour  un  foie  de  1 51 M)  grammes,  est  de  3U0  grammes,  d’après 
quelques  pesées  que  j’ai  faites,  et  représente  le  20  pour  lUOdu  poids  total  (chez 
le  nouveau-né  le  20  pour  100);  ce  cliilfre  peut  différer  de  IU)  à  455  grammes; 
je  l’ai  vu  tomber  à  70  grammes,  lîien  n’est  variable,  on  effet,  comme  le  déve¬ 
loppement  du  lobe  gauche,  suivant  les  sujets  et  suivant  Cage;  son  poids  relatif 
à  la  masse  totale  de  l’organe  oscille  entre  le  0  et  le  20  pour  100  chez  l’adulte. 
Sa  longueur  est  de  7  centimètres  environ,  variant  de  5  à  13;  quelquefois  il  est 
partiellement  réduit  à  une  mince  lame  llexihle. 

Nous  décrirons  au  foie  :  trois  faces,  les  faces  supérieure,  inférieure  et  posté¬ 
rieure.  et  cinq  bords,  les  bords  antérieur,  postéro-supérieur,  postéro-inférieur, 
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bord  droit  et  bord  gauche.  A  l’exception  du  postéro-supérieur,  les  autres  en  se 
réunissant  forment  la  circonférence  du  foie. 

Face  supérieure.  — La  face  supérieure  ou  face  convexe  regarde  en  haut 
et  en  avant,  et  s'étend  depuis  le  bord  postéro-supérieur  mousse,  qui  chez  beau¬ 
coup  de  sujets  correspond  à  la  réflexion  du  péritoine,  jusqu’au  bord  antérieur 
tranchant.  Les  coupes  du  foie  sur  les  sujets  congelés  montrent  une  forme 
triangulaire  dans  le  sens  frontal  (flg.  T09)  et  carrée  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  (fig.  4  1 1).  Symington  a  proposé  de  diviser  cette  face  en  trois  autres  :  la  face 
supérieure  vraie,  la  face  antérieure  et  la  face  droite.  Chacune  d’elles  est 
grande  et  bien  définie.  Si  nous  n’adoptons  pas  cette  division,  malgré  sa  préci¬ 
sion  topographique,  c’est  qu’elle  n’est  pas  encore  classique,  et  que  nous  avons 
déjà  introduit  dans  la  description  la  face  postérieure;  mais  nous  reconnaissons 
qu’il  y  a  intérêt  à  subdiviser  la  face  convexe  en  trois  portions  :  une  supérieure, 
une  antérieure  et  une  portion  droite. 

Lisse  et  unie,  revêtue  du  péritoine  viscéral,  la  face  convexe  est  divisée  en  deux 
lobes  par  la  ligne  d’insertion  du  ligament  suspenseur.  —  Le  lobe  droit,  beau- 


l.obe  droit 
du  foie 


Fiu.  408.  —  Foie  vu  d’eu  haut  par  sa  lace  supérieure.  —  D'après  Braune. 
Le  triangle  pointillé  indique  la  base  du  péricarde. 


coup  pl us  vaste,  plus  convexe,  comme  la  coupole  droite  du  diaphragme,  point 
culminant  du  foie,  présente  fréquemment  sur  sa  face  droite  des  dépressions 
obliques,  empreintes  costales ,  que  l’on  voit  bien  quand  le  foie  a  été  injecté  et 
durci  en  place.  Souvent  aussi,  et  dans  la  majorité  des  cas  chez  les  femmes  âgées, 
on  y  remarque  de  véritables  sillons,  les  uns  transversaux  et  cicatriciels,  sillons 
costaux ,  les  autres  antéro-postérieurs,  profonds,  occupés  par  un  pli  du  dia¬ 
phragme,  sillons  diaphragmatiques ;  ces  sillons  sont  de  nature  pathologique 
et  presque  toujours  produits  par  la  constriction  (Yoy.  aux  notes).  —  Le  lobe 
gauche,  qui  d’ailleurs  commence  à  droite  de  la  ligne  médiane,  est  beaucoup 
plus  petit  et  plus  bas;  sa  surface  à  peine  convexe  présente  une  dépression 
triangulaire,  dite  empreinte  cardiaque,  déterminé  par  la  pression  delà  pointe 


FOIE. 


717 


du  cœur,  et  qui  empiète  quelquefois  sur  le  lobe  droit.  Près  du  bord  postérieur 
s’étend  transversalement  l'insertion  du  ligament  triangulaire  gauche. 

La  face  supérieure  est  en  rapport  directement  avec  le  diaphragme  et  la  paroi 
abdominale,  indirectement  avec  le  cœur  et  les  poumons,  la  plèvre  et  la  paroi 
costale. 

Le  foie  est  appliqué  sur  la  lace  concave  du  diaphragme,  sur  sa  partie  charnue' 
et  sur  les  deux  folioles  droite  et  moyenne  du  centre  phrénique.  L’adaptation  des 
deux  surfaces  courbes,  toutes  deux  péritonéales,  est  si  parfaite  que  Luschka  l’a 
comparée  à  une  articulation  en  genou;  elle  permet  les  mouvements  de  rotation 
de  l’organe.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  s’interposer  des  adhérences  celluleuses  ou 
filamenteuses;  et  meme,  comme  Cruveilhier  l’a  déjà  indiqué,  de  grosses  anses 
dilatées  du  colon  transversc  peuvent  écarter  la  partie  antérieure  de  la  face 
convexe  de  la  paroi  diaphragmatique. 

Avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  les  rapports  si  étendus  chez  le  fœtus, 
variables  encore  chez  le  nouveau-né  et  dans  le  cours  de  la  première  année, 
sont  chez  l’adulte  restreints  à  l’épigastre,  en  suivant  une  ligne  oblique  qui 
s’élève  du  cartilage  de  la  8°  ou  de  la  U'-  cote  droite  à  celui  de  la  7e  cote  gauche. 
Eu  général.  le  foie  remplit  sur  la  ligne  médiane  le  tiers  supérieur  de  l’espace 
qui  sépare  l’appendice  xiphoïde  de  l’ombilic,  soit  deux  ou  trois  travers  de  doigt. 
11  y  a  toutefois  d’assez  notables  variations  qui  sont  ordinairement  en  rapport 
avec  l’ouverture  de  l’angle  xiphoïdien;  pour  un  grand  angle,  une  vaste  poi¬ 
trine,  le  bord  du  foie  passe  au-dessus  de  la  pointe  de  l’appendice  et  aboutit  à 
la  bc  cote;  il  est  au  contraire  presque  horizontal  et  s’abaisse  à  la  8e  ou  à  la 
9e  cote  sur  les  poitrines  étroites,  à  angle  xiphoïdien  aigu,  ce  qui  est  presque 
toujours  le  cas  des  femmes.  De  là  la  nécessité  d’élever  ou  d'abaisser  la  ligne 
d’incision  dans  la  gastrostomie  ( Large r,  Braquehave  et  Wiehn).  Souvent  le 
creux  épigastrique  est  entièrement  occupé  par  l'estomac  ou  le  colon  transverse 
dilatés.  L’étendue  des  rapports  avec  la  paroi  augmente,  on  le  comprend,  dans 
l'hypertrophie,  l’abaissement  ou  l’antéversion  du  foie,  qui  déborde  alors  à 
droite  sur  le  contour  de  l'ouverture  thoracique. 

L’appendice  xiphoïde  répond  au  bord  droit  du  lobe  gauche  et,  sauf  dans  les 
cas  d’angle  xiphoïdien  exceptionnellement  large,  son  sommet  ne  dépasse  jamais 
le  foie;  il  y  marque  fréquemment  une  empreinte ,  s’il  est  an  té-  ou  rétrolléchi. 
Entre  l’appendice,  le  foie  et  le  diaphragme  est  la  petite  loge  appendiculaire  de 
Philippe,  qui  renferme  de  la  graisse  et  la  bourse  muqueuse  rétroxiphoïdienne. 

Par  le  diaphragme,  le  foie  est  en  rapport  indirect  avec  le  unir,  les  poumons, 
la  plèvre  et  les  cotes. 

Le  cœur,  par  sa  pointe  et  la  partie  voisine  de  sa  face  inférieure,  repose  sur 
le  lobe  gauche  (empreinte  en rdiacpie )  et  se  projette  jusqu’au  bord  antérieur: 
il  ne  s’appuie  donc  pas  sur  l’estomac,  et  seule  la  pointe  du  ventricule  gauche 
en  réplélion  peut  atteindre  l’estomac  (Braune).  L’est  par  le  foie  que  se  trans¬ 
mettent  à  l’épigastre  les  battements  cardiaques,  et  c’est  sans  doute  aussi  le 
cœur  qui  aplatit  le  lobe  gauche. 

Les  rapports  avec  le  poumon  droit  sont  très  étendus,  ceux  du  poumon 
gauche  restreints  à  une  surface  minime.  La  base  excavée  du  poumon  droit 
coiffe  le  sommet  du  foie  qui,  sur  les  coupes  transversales,  se  montre  entouré 
d’une  couronne  de  tissu  pulmonaire.  On  comprend  ainsi  l’irruption  des  abcès 
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ou  des  tumeurs  du  foie  dans  le  poumon,  l'abaissement  du  foie  dans  les  grands 
épanchements  pleuraux  qui  éloignent  les  deux  organes  Tun  de  l’autre,  le 
refoulement  du  poumon  jusqu'à  la  3e  et  même  jusqu'à  la  2e  cote  dans  certaines 
tuméfactions  hépatiques,  la  confusion  clinique  possible  des  affections  de  ces 
viscères  contigus. 

La  plèvre  sépare  le  diaphragme  du  poumon.  On  a  vu  (Organes  respiratoires, 
p.  491)  comment  elle  dépassait  le  bord  inférieur  du  poumon,  en  formant  le 
cul-de-sac  inférieur  ou  sinus  costo-diaphragmatique.  Dans  la  plus  grande  ins¬ 
piration,  le  poumon  s’abaisse  de  3  à  4  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  et 
atteint  le  bord  inférieur  de  la  9e  cote,  mais  non  le  fond  du  cul-de-sac  qui  des¬ 
cend  jusqu’à  la  1(K  II  existe  donc  tout  autour  de  la  base  du  poumon  un  bas- 
fond  pleural  dont  la  hauteur,  de  7  à  8  centimètres  sur  la  ligne  axillaire  pen¬ 
dant  l’expiration,  diminue  plus  ou  moins  dans  la  phase  inspiratoire,  mais  n'est 
jamais  nulle.  De  là  des  combinaisons  variées  dans  les  blessures  qui  atteignent 
les  derniers  espaces  intercostaux  :  un  instrument  pourra  traverser  la  plèvre  et 
le  foie  sans  toucher  au  poumon,  ou  sur  un  espace  restreint  intéresser  deux 
séreuses,  la  plèvre  et  le  péritoine,  et  deux  viscères,  le  poumon  et  le  foie. 

Le  foie  est  eniin  en  rapport  avec  les  7  dernières  cotes  et  leurs  cartilages,  qui 
forment  la  paroi  de  l'hvpoeondre  droit.  Les  contusions  et  les  plaies  delà  région 
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Pylore 

10 G.  400.  —  Coupe  frontale  du  foie,  sur  un  enfant.  —  D'après  Svrnington. 
Fillette  âgée  de  1  j  mois.  Estomac  plein. 


thoracique  inférieure  peuvent  atteindre  le  foie,  et  on  a  proposé  d'explorer  ce 
viscère  à  travers  les  espaces*  intercostaux.  En  haut,  un  plan  horizontal  passant 
par  le  point  culminant  du  foie  touche  ordinairement,  sur  la  ligne  axillaire,  la 
üe  cote  ou  même  le  3e  espace  intercostal;  quand  l'abdomen  est  fortement 
météorisé,  ce  plan  arrive  au  4e  espace  et  à  la  4e  cote  (coupes  de  Draune  et  de 
Symington).  Luselika  indique  un  autre  repère  :  il  mène  le  plan  horizontal  par 
le  bord  supérieur  de  l'extrémité  sternale  de  la  4e  côte.  G  est  vers  la  7e  cote, 
limite  de  la  portion  droite  et  de  la  portion  supérieure  de  la  face  convexe 
(lig.  409),  que  s'établit  latéralement  le  contact  médiat  du  foie  avec  la  paroi 
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thoracique.  En  bas,  le  foie  correspond  sensiblement  au  rebord  costal,  dépassé 
par  ce  rebord  en  arrière,  de  toute  la  hauteur  de  la  12e  cote,  et  le  dépassant  en 
avant,  à  partir  de  la  8°.  pour  s’étendre  sur  l’épigastre. 

Face  inférieure .  La  face  inférieure  ou  face  plane  regarde  en  bas,  en 
arrière  et  à  gauche.  Elle  regarde  plus  ou  moins  en  arrière  chez  l'adulte,  sui¬ 
vant  L’état  de  réplétion  du  cùlon  transversc,  qui,  distendu,  relève  la  partie 
antérieure  du  foie  et,  vide,  la  laisse  s’abaisser.  Cette  face  présente  une  série  de 
saillies  et  de  sillons.  On  a  l'habitude,  depuis  Meckel,  de  comparer  la  dispo¬ 
sition  des  sillons  à  la  lettre  11  et  de  grouper  autour  d’eux  la  description  des 
particularités  notables.  La  branche  transversale  de  l’II  est  représentée  par  le 
hile  du  foie  oit  s'engagent  les  vaisseaux,  la  branche  longitudinale  gauche  par 


V.  hit.  L.  carré  Li y.  rond  Tttbh'C. 


Emjtr.  duod.  T.  caudr. 


Fig.  410.  —  Face  inférieure  du  fuie. 

La  ligne  poinlillee  indique  l'insertion  du  péritoine. 


le  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  du  canal  veineux,  la  branche  droite  par  la 
fossetle  de  la  vésicule  biliaire  et  la  gouttière  de  la  veine  cave.  Ces  branches 
circonscrivent  en  avant  le  lobe  carré,  en  arrière  le  lobe  de  Spiegel,  tous  deux 
appelés  encore  éminences  portes. 

Nous  conserverons  celte  comparaison,  commode  au  point  de  vue  topogra¬ 
phique;  mais  anatomiquement  c’est  une  fiction.  En  effet  :  1°  il  n’existe  pas  do 
véritable  sillon  longitudinal  droit  continu,  le  prolongement  du  tubercule  eaudé 
séparant  la  gouttière  de  la  veine  cave  de  la  fossette  cystiquc,  qui  d’ailleurs 
u 'est  pas  un  sillon;  2°  le.  sillon  du  canal  veineux  et  la  gouttière  de  la  veine 
cave  sont  verticaux,  non  horizontaux,  et  appartiennent  à  la  face  postérieure; 
3Ü  Kaynal  a  montré  que  sur  le  foie  en  place  LU  a  une  disposition  oblique  :  le 
sillon  transverse  se  dirige  en  arrière  et  h  droite,  les  sillons  longitudinaux  un 
arrière  et  à  gauche. 

Le  sillon  transversc  ou  hile  <lu  fuir .  porte  des  anciens  auteurs,  appelé  aussi 
scissure  transversc,  sillon  de  la  veine  porte,  s’élend  horizontalement,  un  peu 
oblique  toutefois  en  arrière  et  à  droite,  entre  le  lobe  carré  ou  éminence  porle 
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antérieure  en  avant,  le  lobe  de  Spiegel  ou  éminence  porte  postérieure  en  arriére. 
11  est  plus  près  de  l'extrémité  gauche  du  foie  que  de  la  droite,  et  dans  notre 
manière  de  comprendre  les  faces  de  l’organe,  il  confine  an  bord  postéro-infé¬ 
rieur.  Sa  longueur  est  de  5  à  G  centimètres,  sa  largeur  de  12  à  15  millimètres. 
Son  extrémité  gauche  est  coupée  perpendiculairement  par  le  sillon  longitu¬ 
dinal  gauche,  auquel  elle  aboutit,  tandis  que  son  extrémité  droite,  se  recour¬ 
bant  en  avant  en  une  rainure  étroite  et  profonde,  va  se  perdre  vers  la  fossette 
cystique. 

Le  bile  est  le  point  de  pénétration  ou  d’émergence  de  tous  les  vaisseaux  du 
foie.  Ou  y  observe  d'arrière  en  avant  :  le  tronc  et  les  deux  branches  de  la  veine 
porte,  qui  s’appuie  contre  l'extrémité  bifide  du  lobe  de  Spiegel  et  qui  occupe  la 
partie  la  plus  postérieure  du  hile  ;  le  tronc  de  la  veine  aboutit  au  coté  droit  du 
sillon  transverse;  —  l'artère  hépatique  au  milieu  et  un  peu  à  gauche;  enlacée 
par  les  plexus  nerveux  et  plongée  dans  un  tissu  cellulaire  dense,  elle  émet  ses 
deux  branches  principales  de  terminaison  et  les  branches  des  éminences  portes, 
ce  qui  fait  une  figure  de  division  cruciale;  —  tout  à  fait  en  avant  et  un  peu  à 
droite  le  canal  hépatique,  reconnaissable  à  sa  couleur  biliaire.  Ajoutons  encore 
de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  qu'on  ne  voit  bien  que  sur  les  pièces 
injectées.  Sur  les  deux  lèvres  du  hile  s’attachent  le  feuillet  antérieur  et  le 
feuillet  postérieur  de  l'épiploon  gastro-hépatique. 

Le  sillon  longitudinal  gauche ,  sillon  principal  de  Gegenbaur,  s'étend  d'avant 
en  arrière  et  un  peu  de  droite  à  gauche  sur  la  face  inférieure,  qu'il  entame 
sur  toute  sa  longueur  et  qu'il  partage  en  lobe  droit  et  lobe  gauche.  Le  sillon 
transverse  qui  y  aboutit  le  divise  en  deux  parties  :  l’une  antérieure,  sillon  de 
la  veine  ombilicale,  l’autre  postérieure,  sillon  du  canal  veineux.  Il  contient  en 
effet  cette  veine  importante  et  le  canal  d’Aranzi  qui  lui  fait  suite.  (Voy.  Angéio- 
logic ,  fig.  50G). 

Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  commence  à  l’échancrure  du  bord  antérieur 
et  finit  à  l’extrémité  gauche  du  bile.  Profond,  souvent  canaliculé  par  un  pont 
unique  ou  double,  fibreux  ou  parenchymateux,  jeté  du  lobe  gauche  sur  le  lobe 
carré,  il  loge  la  veine  ombilicale  fœtale,  ou  son  reste  le  ligament  rond ,  qui 
aboutit  à  la  branche  gauche  de  la  veine  porte.  Ce  sillon  est  fermé  par  le  pro¬ 
longement  du  ligament  suspenseur  qui  contient  la  veine  ombilicale  et  se  con¬ 
tinue  avec  le  péritoine  viscéral  des  lobes  voisins. 

Le  sillon  du  canal  veineux ,  plus  court  et  moins  profond,  prolonge  en  arrière 
le  sillon  de  la  veine  ombilicale,  il  appartient  à  la  face  postérieure  du  foie. 

Le  sillon  longitudinal  droit  est  artificiellement  composé  de  la  fossette  cys¬ 
tique  en  avant,  de  la  gouttière  de  la  veine  cave  en  arrière.  Ces  deux  dépressions 
sont  séparées  par  le  prolongement  du  tubercule  caudé. 

La  fossette  cystique  est  une  dépression  oblongue  à  grosse  extrémité  anté¬ 
rieure  qui  loge  la  vésicule  biliaire.  Plus  ou  moins  profonde,  elle  se  dirige  en 
avant,  en  arrière  et  à  gauche;  son  extrémité  antérieure  atteint  ordinairement 
le  bord  éehancré  du  foie. 

La  gouttière  de  la  veine  cave  appartient  à  la  face  postérieure. 

En  avant  du  bile  du  foie  est  le  lobe  carré;  en  arrière,  le  lobe  de  Spiegel; 
tous  deux  s’appellent  encore  les  éminences  portes.  Le  lobe  ou  lobule  carré , 
éminence  'porte  antérieure ,  est  une  surface  quadrilatère,  un  peu  plus  étroite 
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en  arrière  qu’en  avant;  irrégulièrement  convexe  ou  légèrement  déprimée,  elle 
se  termine  quelquefois  en  arrière  par  un  mamelon  détaché.  Ce  lobe  est  encadré 
par  la  fossette  cyslique,  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  le  sillon  transverse. 
11  répond  au  pylore,  à  la  partie  pylorique  de  l’estomac  et  à  la  première  portion 
du  duodénum. 

Le  lobe  de  Spiegel  sera  décrit  avec  la  face  postérieure. 

Les  sillons  et  les  éminences  portes  constituent  la  région  centrale;  en  dehors 
sont  les  régions  latérales  droite  et  gauche. 

A  droite  de  la  fossette  cystique  s’étend  une  vaste  surface  divisée  par  des  crêtes 
en  trois  facettes  ou  empreintes  :  l'empreinte  colique,  l’empreinte  rénale  et 
l’empreinte  duodénale. 

L'empreinte  ou  facette  colique,  facette  antérieure  de  Sappey,  est  la  plus 
antérieure  de  toutes.  De  forme  triangulaire,  ordinairement  assez,  superficielle, 
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pleur. 

L.  coron. 


Hein  droit 


Pic.  lit.  —  Coupc  nntéro-postmeure  (lu  fuie. 
La  coupe  passe  par  Plnpocondre  droit. 


variable  d’ailleurs  suivant  que  le  colon  était  vide  ou  plein  au  moment  où  le 
foie  a  été  fixé  dans  sa  forme,  (die  est  en  contact  avec  le  coude  du  colon  trans- 
verse,  quelquefois  (Cruveilbier)  avec  la  première  portion  du  duodénum.  Le 
péritoine  de  sa  partie  externe  fournil  assez,  souvent  le  ligament  colique  droit, 
quand  celui-ci  ne  s'attache  pas  au  diaphragme  ( ligament  phréno-colique). 

L 'empreinte  ou  facette  rénale,  beaucoup  plus  grande,  est  située  en  arrière 
de  la  facette  colique.  Sa  forme  est  irrégulièrement  triangulaire  on  trapézoïde. 
Sa  profondeur  et  son  étendue  varient  beaucoup,  suivant  qu'elle  reçoit  le  tiers 
supérieur  du  rein,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  ou  la  presque  totalité  de  l’organe; 
le  rein  peut  y  être  complètement  enchâssé.  11  n’est  que  lâchement  uni  au  foie; 
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néanmoins  celui-ci  l'entraîne  souvent  avec  lui  dans  ses  abaissements  ou  dans 
sa  rétroversion.  C’est  sur  le  bord  postérieur  que  se  trouve  le  repli  du  péritoine 
qui  se  jette  du  ligament  coronaire  sur  le  rein  {ligament  hépato-rénal).  Cru- 
veilhier  avait  déjà  observé  que  la  facette  rénale  regarde  directement  en  arrière; 
ce  fait,  vérifié  sur  les  coupes  des  sujets  congelés,  a  engagé  les  anatomistes  anglais 
à  rapporter  l’empreinte  rénale  à  la  face  postérieure  du  foie,  et  Merkel  dit  aussi 
que  His  a  tort  de  Tatlribuer  à  la  face  inférieure  (Voy.  la  fig.  411), 

En  dedans  de  cette  facette,  entre  elle  et  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  est  une 
empreinte  quadrilatère,  plane,  qui  loge  le  premier  coude  du  duodénum  et  le 
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Fig.  412.  —  Projection  des  organes  sur  la  face  inférieure  «lu  foie. 
Le  contour  des  organes  est  indiqué  en  rouge. 


commencement  de  sa  portion  descendante;  c’est  la  facette  duodénede  de  llis. 

Enfin,  en  arrière  de  l’empreinte  rénale,  entre  elle  et  la  veine  cave,  une 
petite  surface  triangulaire,  non  péritonéale,  marque  Y empreinte  surrénale  qui 
fait  partie  de  la  face  postérieure. 

A  gauche  du  grand  sillon  de  la  veine  ombilicale,  la  face  postérieure  du  lobe 
gauche  nous  présente  à  considérer  la  gouttière  œsophagienne,  l’empreinte  gas¬ 
trique  et  le  tubercule  épiploïque. 

La  gouttière  ou  échancrure  œsophagienne ,  déjà  signalée  par  Yésale,  est  un 
demi-canal  où  passe  l’œsophage  (Mitre  l’extrémité  la  plus  reculée  du  lobe  gauche 
et  le  tubercule  épiploïque. 

L 'empreinte  ou  facette  gastrique  est  une  large  dépression  ovalaire  qui 
occupe  la  presque  totalité  du  lobe  gauche.  Elle  loge  la  partie  supérieure  du 
grand  cul-de-sac  de  l’estomac  que  le  foie  sépare  du  diaphragme  et  du  péri¬ 
carde.  On  a  vu,  dans  des  ulcères  de  l’estomac,  ce  dernier  organe  faire  corps 
avec  le  foie,  qui  obturait  la  perte  de  substance  (Cruveilhier).  J’ai  vu  deux  fois 
la  biloculation  de  l’estomac  produite,  dans  un  cas  par  la  pression  du  bord  anté¬ 
rieur  du  foie,  dans  un  autre  cas  par  la  pression  d'une  crête  delà  face  inférieure. 
La  variabilité  d’étendue  du  lobe  gauche  du  foie  et  les  états  de  vacuité  et  de  ré- 
plétion  par  lesquels  passe  l’estomac  font  varier  notablement  ces  rapports. 
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Tantôt  l'estomac  distendu  repousse  le  foie  à  droite;  tantôt,  quand  le  lobe 
gauche  est  bien  développé,  il  le  repousse  au  contraire  à  gauche  et  s'on  coilTe 
complètement  (coupe  de  Hraune), 

L’extrémité  de  cette  face  peut  atteindre  la  rate  et  même  la  dépasser;  dans  ce 
cas  une  partie  de  la  face  convexe  de  la  rate  s'appuie  sur  la  face  inférieure,  en 
dehors  et  en  arrière  de  la  facette  gastrique,  et  y  détermine  une  empreinte  splé¬ 
nique. 

Le  tubercule  épiploïque  (tuber  omentale  de  llis)  est  cette  éminence  arrondie 
et  saillante,  en  dedans  de  l'empreinte  gastrique,  en  dehors  de  l'extrémité 
gauche  du  sillon  transverse.  C’est  le  point  le  plus  bas  du  lobe  gauche  en  place. 
11  est  contourné  sur  sa  gauche  par  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Sa  face 
postérieure  touche  la  face  antérieure  du  petit  épiploon,  (pii  le  sépare  d'une 
saillie  semblable  située  sur  le  pancréas,  le  tubercule  épij/loïque  du  pancréas. 

Face  postérieure.  —  Décrite  avant  llis  comme  bord  postérieur  mousse* 
cette  face  ne  se  voit  que  sur  des  pièces  injectées  et  durcies.  Elle  a  la  forme  d’un 

Loi  te  droit 


triangle  rectangle  dont  l'angle  droit  est  situé  en  haut  et  a  droite;  sa  plus 
grande  hauteur,  au  niveau  du  lobe  droit,  mesure  de  0  à  S  centimètres,  et  moins 
encore  sur  les  foies  à  type  plat.  Ce  triangle  est  limité  par  trois  bords  :  un  bord 
droit,  vertical  et  mousse;  un  boni  supérieur  qui  suit  à  peu  près  la  ligne 
d'insertion  du  feuillet  supérieur  du  ligament  coronaire  et  passe  eu  avant  de  la 
veine  cave;  un  bord  inférieur,  ou  bord  postérieur  et  inférieur  du  foie,  qui 
appartient  à  la  grande  circonférence.  Ce  dernier  bord  s'élève  obliquement  de 
droite  à  gauche  sur  le  trajet  de  l'hypoténuse,  en  passant  successivement 
entre  la  facette  rénale  et  la  facette  surrénale,  en  avant  de  l'extrémité  inférieure 
de  la  veine  cave,  sur  l'extrémité  bifide  du  lobule  de  Spiegel,et  de  là  sur  le  bord 
tranchant  du  lobe  gauche,  en  franchissant  l'échancrure  o*sophagienne. 

La  face  postérieure  est  curviligne  pour  s’adapter  à  la  colonne  vertébrale.  Elle 
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repose  sur  la  partie  descendante  du  diaphragme  et  répond,  pour  sa  partie 
moyenne,  au  corps  des  10  et  11°  vertèbres  dorsales,  quelquefois  au  bord  infé¬ 
rieur  de  la  9e,  souvent  à  tout  ou  partie  de  la  12e. 

On  remarque  sur  cette  face  de  droite  à  gauche  :  la  face  postérieure  du  lobe 
droit,  face  rugueuse,  non  péritonéale,  comprise  entièrement  ou  partiellement 
dans  l’épaisseur  du  ligament  coronaire,  —  l’empreinte  surrénale,  —  la  veine 
cave  inférieure,  —  le  lobule  de  Spiegel,  —  le  sillon  du  canal  veineux,  — l'échan¬ 
crure  œsophagienne,  que  nous  avons  déjà  décrite  avec  la  face  inférieure,  —  et 
enfin  la  partie  postérieure  tranchante  du  lobe  gauche. 

h' empreinte  ou  facette  surrénale  est  cette  petite  dépression  triangulaire  ou 
semi-lunaire  qu’on  voit  à  droite  de  la  veine  cave,  et  qui  est  d'ailleurs  parfois  si 
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Fig.  414.  —  Coupe  transversale  du  foie.  —  D'après  lirnune. 
J  .a  coupe  passe  par  la  !  1*  vertèbre  dorsale. 
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peu  marquée  qu’on  a  peine  à  la  reconnaître.  Elle  contient  la  capsule  surré¬ 
nale  droite  qui  adhère  assez  intimement  au  fuit'  à  l'aide  de  son  fascia,  car 
presque  toujours,  quand  on  extrait  le  foie,  ou  trouve  la  capsule  qui  est  restée 
adhérente  à  sa  face  postérieure.  Ce  contact  se  fait  sans  interposition  du  péri¬ 
toine;  cependant  quelques  coupes  transversales  (h*  sujets  congelés  montrent  un 
court  prolongement  de  la  séreuse  sur  le  coté  droit,  et  d’un  autre  colé  Faure 
signale  comme  constant  un  petit  repli  péritonéal  (ligament  hépalo-surrénal), 
qui  s’étend  du  bord  inférieur  du  ligament  coronaire  sur  le  bord  interne  de  la 
capsule. 

La  gouttière  de  la  veine  cave  est  une  profonde  dépression  cylindrique 
creusée  sur  la  face  droite  du  lobule  de  Spiegel.  Elle  constitue  les  deux  tiers  ou 
les  trois  quarts  d'un  canal,  et  souvent  ce  canal  est  complété  par  une  languette 
hépatique  ou  membraneuse  émanée  du  lobe  postérieur,  languette  sur  laquelle 
on  peut  observer  un  riche  réseau  de  vasa  aberrantia.  En  haut,  par  conséquent 
en  avant  du  lobe  de  Spiegel,  la  gouttière  s'élargit  au  continent  des  veines  sus- 
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hépatiques  et  reçoil  à  pauchc  le  sillon  du  canal  veineux.  La  ponllière  ronlienl 
la  veine  cave  inférieure  qui  y  prend  une  position  verticale  (Criiveilhier-I IU)  el 
mesure  environ  4  centimètres  rie  hauteur;  la  veine  adhère  inlimrmenl  à  son 
canal  percé  de  nombreux  orifices  par  lesquels  elle  reçoit  des  vaisseaux  du  l'oie. 
F/esl  cette  adhérence  de  la  veine  cave»  au  tissu  du  foie  soit  par  les  traclus  con¬ 
jonctifs  de  sa  paine,  soit  par  les  veines  sus-hépatiques,  elles-mêmes  incorporées 
au  parenchyme,  qui  lui  permet  rie  supporter  le  foie  comme  le  pédicule  vascu¬ 
laire  supporte  le  Cieur. 

Ta*  lohule  tir  XjtiegeL  ou  éminence  porte  po*térirt/n\  «pii  a  pris  le  nom  de 
l  anatomiste  allemand,  bien  que  Yésale  Fait  décril  avant  lui,  est  une  masse 
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quaririla 1ère.  allonpée,  située1  à  paurhe  de  la  veine  cave.  Les  coupes  médianes 
ratleiirnenl  h*  plus  souvent  (Merkel).  Sur  une  pièce  lixée  avant  l’exl raclion,  il 
ne  fait  aiicum*  saillie  en  arrière  et  présente  au  contraire  souvent  une  surface 
défirimée.  Sa  riireelioii  est  verticale.  Il  osl  circonscril  à  droite  par  la  ponllière 
de  la  veine  cave  el  la  seine  qu'elle  contient  el  qui  monte*  un  peu  ohliquemenl 
eu  liant  el  à  paurhe,  à  paurhe  par  le  sillon  du  canal  veineux.  Les  coupes  trans¬ 
versales  in  situ  montrent  (jii'il  possède  une  face  latérale  riroile  qui  lail  corps 
avec  la  veim*  cave,  une  face  latérale  paurhe,  libre,  la  plus  pra ride,  qui  >e  porle 
en  avant  cl  fait  paroi  du  sillon  ri'Arauxi,  une  face  poslérieure  el  un  pédicule 
qui  le  rallache  au  foie.  La  face  postérieure,  la  seule  visible  sans  préparalion, 
reparde  un  peu  à  paurhe:  elle  esl  libre,  reeouverle  par  h*  périloiue.  en  eonlacl 
avec  le  pilier  ri  mil  du  diaph  rapine  qui  v  creuse  une  empreinte  verticale. 
L'extrémité  supérieure  es|  eoiilouruée  (*n  avanl  par  la  veine  sus-hépatique 
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gauche.  L’extrémité  inférieure  est  bifide,  partagée  en  deux  tubercules  par  une 
dépression  qui  loge  le  tronc  de  la  veine  porte.  La  saillie  gauche,  plus  proémi¬ 
nente,  est  le  tubercule  papillaire  ou  éminence  triangulaire  de  Winslow;  elle 
recouvre  le  hile  du  foie  et  est  entourée  par  le  cercle  des  artères  du  tronc 
endiaque.  La  saillie  droite,  tubercule  cauclê ,  moins  accusée,  répond  à  la  pre¬ 
mière  courbure  duodénale;  elle  émet  une  racine  (d’où  son  nom  de  caudé)  qui 
se  porte  obliquement  en  avant  et  va  rejoindre  la  crête  interposée  entre  l’em¬ 
preinte  rénale  et  l'empreinte  colique;  ce  prolongement  sépare  nettement  le 
sillon  de  la  veine  cave  d'avec  le  sillon  transverse. 

Le  foie  n'est  nulle  part  en  contact  immédiat  avec  l'aorte,  et  c’est  seulement 
en  cas  de  déplacement  qu’il  peut  toucher  la  partie  supérieure  de  l'aorte  abdo¬ 
minale;  mais  le  lobe  de  Spiegel  répond  au  vaisseau  par  le  pilier  droit  du  dia¬ 
phragme  et  son  extrémité  s’applique  sur  le  tronc  cœliaque  et  ses  branches 
(fig.  412  et  414).  C’est  par  ce  contact  médiat  ou  immédiat,  prolongé  à  travers 
le  lobe  gauche  du  foie,  que  ces  artères  peuvent  produire  les  battements  épigas¬ 
triques',  et  c'est  aussi  par  cette  voie  (au  moins  est-ce  l'hypothèse  la  plus  plau¬ 
sible)  que  les  contusions  de  l’épigastre,  se  propageant  jusqu’au  plexus  solaire, 
provoquent  les  phénomènes  connus  d’angoisse  et  de  syncope. 

Le  sillon  du  canal  veineux ,  partie  postérieure  du  grand  sillon  longitudinal, 
fermé  sur  la  pièce  intacte,  monte  verticalement  en  s'inclinant  à  droite  pour  se 
confondre  avec  la  gouttière  de  la  veine  cave.  11  contient  le  canal  d'Aranzi  fœtal 
ou  le  ligament  veineux  qui  le  remplace.  Ses  lèvres  donnent  insertion  à  la  partie 
postérieure  de  l’épiploon  gastro-hépatique. 

Circonférence . —  Elle  fait  tout  le  tour  de  la  face  inférieure  et  peut  être 
divisée  en  quatre  segments  qui  sont  les  bords  antérieur,  postérieur,  bord  droit 
et  bord  gauche. 

1°  Bord  antérieur.  —  Le  bord  antérieur  ou  bord  tranchant,  taillé  en  biseau 
aigu,  s'élève  obliquement  de  droite  à  gauche  le  long  du  rebord  costal,  puis  de 
l'extrémité  de  la  8e  ou  9e  cote  droite  à  celle  de  la  7e  cote  gauche  en  traversant 
l’épigastre.  11  présente  deux  échancrures  ou  ineisures  :  Y  échancrure  ombili¬ 
cale ,  ou  de  la  veine  ombilicale,  incisure  interlobaire,  ordinairement  profonde 
et  anguleuse,  dans  laquelle  s'engage  le  ligament  suspenseur  ;  elle  est  située  de 

I  à  0  centimètres  de  la  ligne  médiane  (Quénu);  Y  échancrure  cg  s  tique  ou  de  la 
vésicule  biliaire,  large,  superficielle,  arrondie,  qui  peut  faire  défaut.  Chez  quel¬ 
ques  sujets  une  échancrure  commune,  sinueuse,  s'étend  de  la  veine  ombilicale 
à  la  vésicule.  Ces  ineisures  s'agrandissent  avec  l’àge. 

Le  bord  tranchant  est  souvent  en  clinique  la  seule  partie  du  foie  que  l’on 
puisse  explorer.  Cruveilhier  dit  qu’on  peut  presque  toujours  insinuer  les  doigts 
entre  les  cotes  et  le  foie,  et  Glénard  a  indiqué  une  manière  de  faire  ressauter 
sur  le  pouce  le  bord  antérieur,  de  façon  à  constater  sa  forme  et  sa  consistance. 

II  est  important  de  savoir  que  ce  bord  s’abaisse  dans  certaines  conditions  phy¬ 
siologiques,  dont  le  clinicien  profite  pour  augmenter  le  champ  de  l’exploration. 
Les  cliniciens  admettent  que  ce  bord  s’abaisse  de  1  centimètre  dans  une  inspi¬ 
ration  ordinaire,  de  2  centimètres  dans  une  inspiration  forcée  (Gerhardt). 
liasse,  dans  ses  expériences"  cadavériques,  a  trouvé  comme  maximum  un  abais¬ 
sement  de  5  millimètres  sur  la  ligne  axillaire,  de  20  millimètres  sur  la  ligne 
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mumeluniKim»,  île  7  millimètres  sur  la  ligne  médiane.  Les  recherches  radiosco- 
pii | nos  de  (î  ronrons  sur  le  vivant  eonlirmenl  celles  de  liasse. 

L'influence  de  l’ai tiinclo  vertieale  esl  moins  bien  établie.  Malgré  les  expé¬ 
riences  cadavériques  de  Winslow,  de  Ouveilhier,  de  Laure,  oii  Ton  voit  sur  b» 
sujet  debout  le  l’oie  s'abaisser  de  plusieurs  centimètres,  il  n'esl  pas  démontré 
<  |  il  'il  en  soit  de  meme  pendant  la  vie. 

Le  bord  antérieur  descend  dans  tous  les  abaissements  pathologiques  du  Ibic. 

I nmeur,  constrietion,  mais  comme  en  même  temps  il  tend  à  se  porter  en  ar¬ 
rière,  il  11’est  pas  rare  de  voir  des  anses  intestinales,  le  colon  transverse  sur¬ 
tout,  s'interposer  entre  la  face  antérieure  du  foie  et  la  paroi  abdominale  et 
rendre  l'exploration  de  l'organe  à  la  palpation  ou  à  la  percussion  presque 
impossible. 

2°  Bord  postérieur  et  inférieur.  —  Le  bord,  que  nous  avons  décrit  avec  la 
face  postérieure  qu'il  sépare  de  la  face  inférieure,  est  mousse  à  droite,  tran¬ 
chant  sur  le  lobe  gauche,  et  s'élève  obliquement  de  droite  à  gaucln».  Au  niveau 
du  rein,  il  est  parallèle  à  la  I  1e  ou  à  la  121’  cote. 

Boni  droit  ou  grosse  extrémité.  — Ce  bord  limite  en  bas  la  partie  droite 
de  la  face  supérieure,  ou  face  droite1  de  Syminglon.  Net,  tranchant,  il  suit  en 
arrière  le  bord  supérieur  de  la  12e  cote,  puis  remonte  sur  le  cartilage  de  la  I  I  ; 
plus  en  avant,  au  niveau  de  la  10e  cote,  il  repose  ordinairement  sur  le  ligament 
phréno-colique  droil  qui  va  du  diaphragme  à  l'angle  du  colon. 

4°  Bord  gauche  ou  petite  extrémité.  —  Ce  bord,  également  tranchant,  con¬ 
tourne  le  lobe  gauche  et  comme  lui  recouvre  l’estomac,  sans  atteindre  le  som¬ 
met  de  la  coupole  diaphragmatique;  mais  il  peut  s’avancer  jusqu'à  la  rate  ou 
an  delà  de  cet  organe,  soit  d’une  façon  permanente,  soit  temporairement  et 
alors  pendant  la  vacuité  de  l'estomac.  J’ai  observé  un  cas  où  le  ligament 
phréno-splénique  était  remplacé  par  un  ligament  hépalo-splénique  ;  le  lobe 
gauchi»  était  très  long. 

>  Bord  postéro-supérieur.  —  Ce  bord  n'appartient  pas  à  la  circonférence 
du  foie.  11  est  mousse,  dirigé  transversalement  le  long  de  l'insertion  du  feuillet 
antérieur  ou  supérieur  du  ligament  coronaire  et  sépare  la  face  supérieure  de  la 
face  postérieure. 

Bibliographie.  —  Sur  l'anatomie  descriptive  «la  Fuie  :  Ijsciika,  Oie  Lage  der  liaurhor- 
gane  der  Mensehen,  1873.  —  Brune,  Atlas.  —  \Y.  Ilis.  LYI>er  Priiparate  /.mu  Silus  Visre- 
rum.  Arch.  f.  Anat.  1878.  —  Sv.mint.tux.  On  certain  physiological  variations  in  the  shapn  and 
position  of  the  hiver.  Edinhurgh  medie.  Journal,  1888.  —  Uirmingii vm.  The  topogr.  anal, 
of  the  spleen.  J.  of  Analonuj.  181)7.  —  Kaire.  L’appareil  suspenseur  du  foie.  Thèse  de 
Taris,  181)2. —  Ancki.  ht  Senckrt.  Ligaments  hépatiques accessoires.  Journ.  de  l'Anat..  19113. 
et  Importance  chirnrg.  des  Ligam.  nccess.  Arch.  provinr.  de  chirurgie,  lUtlL —  Iîhaiji  kii  wi: 
kt  WTeiin.  Kii  quel  point  le  rebord  hépatique....  6 or.  anal..  181)9,  p.  .‘57S.  —  Piiii.iitk.  L'ap¬ 
pendice  xiphoide.  Thèse  de  Toulouse,  11)02. 

NOTES  ADDITIONNELLES.  —  Poids.  —  La  plupart  des  auteurs  n'indiquent  pa> 
s'ils  ont  ou  non  vidé  la  vésicule  hiliain»,  ce  i|iii  peut  faire  um»  différence  d'une  trentaine 
de  grammes. 

Le  poids  moyen  n’est  pas  aussi  bien  connu  qu'un  le  cruiraii,  car  il  n'est  pas  toujours 
déduit  de  sériés  suffisantes.  Ou  bien  ces  séries  sont  composées  de  sujets  morts  de  maladies 
1res  diirérenlcs,  ou  bien  le  poids  ut  la  taille  du  sujet  ne  sont  pas  connus.  Itlosl’eld,  à  Ka/.an 
(Kussie  d’Europe),  a  trouvé  pour  30  hommes,  d'un  poids  de  00  kilog.  7,  un  poids  moyen  du 
foie  de  I  kilog.  017;  et  pour  S  femmes  de  fi 2  kilog.  IL  un  foie  de  I  kilog.  371).  Itiivli-ll irsrh- 
l'i? I « I ,  sur  73  adultes  (dont  j'ignore  le  sexe)  morts  par  accidents  et  pesant  de  37  à  90  kilo- 
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grammes,  a  observé  un  p«ii«ls  «lu  f««ic  variant  de  SD  1  grammes  à  2  kilog.  4SD.  lèicke  seul 
(ItWHj/.  Ihssert Munich,  1883),  à  Munich,  n  recueilli  «les  nombres  suffisants  :  32  hommes, 
«le  10  à  50  ans,  «l'un  poids  moyen  «le  59  ki  lorrain  mes,  «l’une  taille  moyenne  «le  I  ni.  02, 
bien  constitués,  et  morts  par  accidents,  avaient  pour  le  foie  vidé  «le  la  bile  «le  la  vésicule  un 
poids  moyen  do  1  kilo***.  091  avec  «les  variations  de  1  kilog.  ÜSO  à  2  kihig.  3UU.  Sur  ce  chif¬ 
fre,  o  posaient  plus  de  2  kilogrammes.  Dans  les  mêmes  conditions  de  santé  et  «le  mort, 
'«  femmes  de  21  à  30  ans,  ayant  un  poi«ls  «lu  corps  «le  50  kilogrammes,  uneNtaille  de  I  m.  33. 
avaient  un  foie  de  1  kilog.  482  (de  I  kilog.  320  à  1  kilog.  730).  Une  seconde  série  comprend 
les  sujets  morts  de  maladies  aiguës.  Le  poids  moyen  «tu  foie  est  de  1  kilog.  747  sur  une 
série  de  33  hommes,  «l'un  poi«ls  «lu  corps  de  33  kilogrammes,  d'une  taille  de  I  m.  02.  La 
«litlerence  varie  de  I  kilog.  200  (sujet  maigre,  mais  fort  et  musclé)  à  2  kilogr.  000  (colosse 
de  85  kilogrammes,  mort  d’apoplexie):  7  ont  plus  de  2  kilogrammes.  Ce  même  poids  est  «le 

1  kilog.  410  sur  une  série  «le  30  femmes,  «l'un  poi«ls  «lu  corps  «le  47  kilogrammes,  d'une 
taille  de  1  ni.  30.  Il  oscille  entre  I  kilog.  050  et  2  kilogrammes.  Lue  seule  femme  atteint 

2  kilogrammes:  8  ont  de  1  kilog.  030  à  t  kilog.  200. 

Nous  ne  possédons  en  France  aucune  série  comparable.  Tous  les  chilïres  sont  pris  sui¬ 
des  sujets  morts  de  maladies  quelconques  «*t  la  taille  ainsi  «jue  le  poids  du  corps  ne  sont 
pas  notés.  J'extrais  de  7  hommes  adultes  de  Sappey,  la  moyenne  «le  1  kilog.  437;  de 
13  hommes  de  20  à  00  ans,  à  foie  normal,  cités  dans  la  thèse  de  Frappaz,  de  Lyon,  la 
moyenne  de  1  kilog.  332  avec  l  kilog.  (ISO  pour  minimum,  sur  un  homme  de  44  ans,  mort 
«l’une  plaie  de  poitrine,  et  1  kilog.  880  pour  maximum.  Au  même  âge,  8  sujets  m’ont  donné 
I  kilog.  373  (1  kilog.  323  à  2  kilog.  070).  Du  même  auteur  lyonnais,  8  femmes  adultes  ont 
pour  moyenne  du  foie  I  kilog.  481,  entre  I  kilog.  180  et  1  kilog.  870.  Monneret,  à  Paris,  sur 
10  sujets  normaux  dont  le  sexe  n'est  pas  indiqué,  arrive,  pour  le  foie  extrait  après  ligature 
«le  ses  vaisseaux,  à  un  chiffre  moyen  «le  1  kilog.  002. 

La  moyenne  du  poi«ls  pour  Page  adulte  est  celle  qui  se  rapporte  aux  sujets  «le  20  à  30  ans 
pris  en  blo«*;  mais  en  disposant  les  chiffres  par  séries  décennales  on  voit  «|ue  le  foie  ne 
cesse  «l'augmenter  jtisipi'ii  40  ou  30  ans.  La  valeur  «le  cet  accroissement  est  mal  déterminée, 
en  raison  du  nombre  insuffisant  «les  observations:  elle  parait  être  de  30  à  100  grammes. 

Le  foie  et  l'intestin  grêle  ont  entre  eux  une  certaine  communauté  de  développement,  «h* 
vascularisation  et  d'accroissement.  Beneke  (Constitution...,  Marhourg,  1881)  n  étudié  c«*s 
relations  et  d'autres  encore  sur  des  sujets  «le  tout  âge.  Plus  récemment,  Frappaz  (Rapports 
entre  le  volume  «lu  foie  et  la  longueur  de  l’intestin.  Thèse  de  Lyon,  1893)  a  conclu  «le 
recherches  sur  les  adultes  qiie  le  volume  du  foie,  à  l'ctat  normal  comme  à  l’état  patholo- 
gi«jue,  est  proportionnel  à  la  longueur  de  l'intestin  grêle.  L'un  «les  deux  diminue-t-il  par  le 
fait  d’une  altération  pathologique,  Fantre  en  subit  le  contre-coup,  et  inversement. 

Les  phtisiques  ont,  comme  on  Je  sait,  le  foie  habituellement  gms,  mais  non  augmenté  «le 
volume.  Engel  et  Beneke  croient  que  de  20  à  30  ans,  la  phtisie  n 'influence  pas  le  volume 
du  foie.  Il  me  semble  au  contraire  qu’elle  le  diminue.  Je  relève  en  effet  dans  Frericlis 
(Truité  des  maladies  du  foie),  pour  43  tuberculeux  du  sexe  masculin,  de  20  à  40  ans,  un 
poids  moyen  du  foie  de  I  kilog.  470  (au  lieu  de  1  kilog.  820  sur  13  pneumonies),  et  pour 
30  femmes  phtisiques  du  même  âge  1  kilog.  330  (au  lieu  de  1  kilog.  4 1 0  que  donne  3  pneu¬ 
monies).  M«*s  observations,  jointes  à  celles  de  Frappaz,  indiquent  aussi  un  poids  moyen  de 
1  kilog.  440  pour  8  tuberculeux,  au  lieu  de  1  kilog- 552,  et  de  1  kilog.  38!  pour  3  femmes 
dans  les  mêmes  conditions,  au  lieu  de  1  kilog.  481. 

Nous  avons  dit  «|ue  le  poids  relatif  variait  dans  d’assez  grandes  proportions  suivant  le 
T« lie  et  le  corps  lui-même,  tous  deux  sujets  à  présenter  de  grandes  différences,  he  poids 
relatif  n  été  estimé  de  1  24  à  1/40 du  corps,  par  Ilenle;  de  1/24  à  1/40  pour  la  période  adulte, 
par  Frerichs  ;  de  1/33  pour  l'homme  a«J ul te,  de  1/23  à  t/42  pour  la  femme,  par  Heid  et 
Peacock,  Smidt,  sur  10  sujets  «pi’il  a  pu  peser  peu  de  temps  avant  la  mort,  a  observé  un 
rapport  moyen  de  1/28  à  1/30.  avec  des  écarts  de  1/14  et  de  1/42.  Enfin  Gocke,  dans  sa  série 
de  sujets  normaux,  morts  accidentellement,  a  trouvé  les  chiffres  suivants  :  pour  l'homme 
I  34  soit  3,4  0/0,  avec  variations  «le  1/29  à  1/04;  pour  les  femmes  1/33,  soit  3,30/0,  avec 
inaxima  et  mini  ma  de  1/26  et  1/43.  Dans  les  maladies  aiguës,  le  rapport  est  de  1/32  chez 
l'homme,  1/33  chez  la  femme. 

Nous  ne  connaissons  pas  les  différences  de  race.  Il  semble  bien  «tue  le  foie  des  races  du 
Nord  est  pins  lourd  «pie  celui  des  Français.  (Juehpies  observations  de  Chudzinsky  et  «le  (ïia- 
«•omini  tendraient  à  montrer  «jue  les  nègres  oui  un  foie  pins  petit  «tue  celui  «les  races 
blanches. 

Relativement  aux  animaux,  je  renvoie  au  travail  de  Custor  (Fher  die  relative  (ir«iss«.',.. 
Arrfi.  f.  Annt .,  1873).  «Fini  il  ressort  <|ue  «Inns  une  même  classe  «le  vertébrés  on  peut  ob¬ 
server  «le  grandes  différences.  Eh.  Bichel  (Poids  du  cerveau,  «lu  f«>ie  et  «h*  la  rate.  Arr/i.  tir 
Thysiol..  1894)  a  comparé  chez  les  mammifères  domestiques  le  poids  «lu  foie  au  poids  et  à 
la  surface  «lu  corps.  Voici  ses  conclusions  :  l”  la  proportion  du  foie  est  d’autant  plus  grande 
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par  rapport  à  la  surface,  que  ranimai  est  plus  {rros,  et  d'autant  plus  grande  par  rapport  au 
poids  (|ue  l'animal  est  plus  petit;  2°  Chez  une  même  espère  animale,  le  poids  du  foie  est 
sensiblement  proportionnel  à  la  surface  du  corps,  sans  doute  à  cause  de  la  fonction  ther- 
mogéiiique;  3°  L'homme  est  de  tous  les  animaux  celui  dont  le  foie  est  le  plus  volumineux 
par  rapport  a  la  surface  du  corps,  mais  non  par  rapport  au  poids  du  corps. 

Poids  spècitique.  —  \Y.  Krause  [Z eitsrhr .  f.  ration.  Mediriu ,  1800),  sur  15  déterm  ina 
tions  chez  l’adulte  a  vu  le  poids  spécifique  du  foie  osciller  de  Ï.U34  à  1.000.  Avec  Fischer,  il 
avait  fixé  le  poids  moyen  à  1,037.  —  Engel  (Juhresbcr.  iiher  die...  von  Virchow.  1808)  a 
observé  dans  les  maladies  aiguës  une  densité  de  1,039  à  1,009,  et,  sans  considération  d'âge 
ou  de  maladie,  des  variations  pour  le  foie  normal  comprises  entre  1,047  et  1,077.  —  Smidt 
(Virrhow's  Archiv .,  1880  et  1882)  a  étudié  le  poids  spécifique  sur  GO  sujets  de  tout  âge,  de  20 
à  00  ans,  et  le  chilfre  est  le  même  en  répartissant  les  sujets  par  période  décennale;  le  poids 
spécifique  moyen  est  de  1,030  et  varie  pour  les  organes  normaux  de  1,032  ii  1,000. 

La  densité  du  foie  gras  est  de  1,030  à  1,033  (Angel);  de  1,027  à  t ,030  (Assinann,  sur  un 
foie  gras,  par  empoisonnement  phosphore);  de  1,020  à  1,030  (Smidt,  sur  8  sujets). 

Volume.  —  Beneke  (Constitution  mut  const.  Krankscin ,  1881)  a  constaté  sur  4  hommes 
adultes  un  volume  allant  de  1373  à  1723  centimètres  cubes.  Les  dilTérences  individuelles 
sont  tout  aussi  marquées  que  pour  le  poids.  Le  volume  de  1373  centimètres  cubes  se  rap¬ 
porte  à  un  homme  de  31  ans,  sain,  très  vigoureux,  mort  subitement.  Une  jeune  fille  de 
21  ans,  bien  proportionnée,  morte  de  fièvre  typhoïde,  a  un  foie  de  1 1 13  centimètres  cubes; 
une  autre  du  même  âge,  forte  et  bien  constituée,  morte  des  suites  d'une  opération,  a  1738. 
—  C.  Krause,  d'après  quelques  sujets,  conclut  à  une  moyenne  de  1374  centimètres  cubes, 
avec  des  extrêmes  de  1300  à  1700. 

Les  dimensions  diamétrales  que  nous  avons  indiquées  sont  celles  des  auteurs  classiques  et 
concordent  avec  mes  propres  observations.  Voici,  du  reste,  les  moyennes  de  Sappey,  pour 
IU  adultes  des  deux  sexes,  et  celles  de  Monnerel  pour  10  adultes  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions. 
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Ligaments  hépatiques  accessoires.  —  Ancel  et  Sencert  rangent  sous  ce  nom  des 
ligaments  inconstants,  prolongements  ou  variétés  des  ligaments  normaux.  Le  sont  :  le  liga¬ 
ment  rgstico-colique ,  qu’ils  appellent  eystico-duodéno-épiploïque; — le  ligament  hépnto- 
rênnt  anl érieur  (hépato-colique  :  Jonnesco,  Tube digestif,  2e  édit.,  p.  349)  qui  part  du  foie,  en 
avant  de  l’empreinte  rénale  et  va  sur  la  face  antérieure  du  rein;  —  le  ligament  hépatn-rénal 
postérieur,  qui  du  foie,  eu  arrière  de  l'empreinte  rénale,  sc  porte  sur  le  pôle  supérieur  du 
rein:  — le  ligament  sous-spigéticn ,  étendu  du  lobe  de  Spiegel  au  sillon  de  la  veine  ombi¬ 
licale;  —  enfin  le  prolongement  du  petit  épiploon ,  qui  lixé  transversalement  sur  le  lobe 
gauche  du  foie,  descend  sur  l’estomac. 

Le  ligament  cystico-eolique  a  été  décrit  à  propos  du  côlon  et  de  la  vésicule  biliaire:  les 
autres",  ainsi  que  les  fossettes  qu’ils  déterminent,  fossettes  bépato-réiiale,  bépato-cave,  sou>- 
spigélienne,  prévestibulaire,  seront  mentionnés  dans  le  chapitre  :  Péritoine. 

.le  signalerai  encore  lin  faisceau  de  fibres  tendineuses  qui,  détaché  du  hord  supérieur  de 
l'orifice  œsophagien  du  diaphragme,  se  rend  au  foie  en  passant  entre  les  feuillets  de  l'épi¬ 
ploon  gastro-splénique.  Signalé  par  Rouget  qui  lui  attribue  un  rôle  fixateur,  ce  tendon  a 
été  retrouvé  à  l’état  musculaire  dans  le  ligament  triangulaire  gauche  par  Knox  et  Le  Double 
(muscle  hépalico-diaphragmatique,  anomalie  rare). 

Déplacements  pathologiques.  —  Comme  on  l’a  vu  au  sujet  des  inllueiices  phy>iolo- 
giques,  les  changements  de  position  du  foie  peuvent  être  le  fait  d’un  déplacement  eu 
masse,  d’un  mouvement  de  rotation  ou  d'une  déformation,  ou  de  ces  effets  combinés  entre 
eux.  Si  l'on  constate  par  exemple  que  le  bord  inférieur  de  l'organe  dépasse  notablement  le 
rebord  des  fausses  côtes,  ou  doit  se  demander  si  le  foie  est  vraiment  abaissé,  ou  s'il  est  en 
antéversion,  ou  encore  s'il  est  simplement  allongé  par  une  cause  quelconque  (hypertrophie, 
tumeurs,  eonstriction,  etc.),  La  complexité  du  phénomène  explique  les  discussions  récentes 
sur  l'hëpatoptose  et  l'incertitude  des  théories.  Nous  n’avons  pas  ici  à  exposer  ces  questions. 
Nous  dirons  seulement  que  les  grands  épanchements  pleuraux  abaissent  le  foie  et  peut-être 
l'aplatissent,  que  l'ascite  e(  le  météorisme  élèvent  l'orgaue  et  le  font  tourner  en  antéversion. 
C’est  ainsi  que.  sur  line  femme  (tout  le  gros  intestin  tout  entier  était  énormément  dilate, 
j’ai  vu  le  foie  repoussé  jusqu'à  la  rôle,  en  même,  temps  que  sa  face  inférieure  regardait 
en  avant.  Enfin  la  cnifetriction  parles  vêtements  et  spécialement  par  le  corset  ne  me  parait 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIUESTIK. 


pas  suflisante  à  elle  seule  pour  abaisser  le  foie,  car  j’ai  observé  plusieurs  fois  que  l'organe 
1res  déformé  était  resté  en  place  ou  même  était  surélevé  et  ré  traversé.  Il  est  très  vrai  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  on  trouve  le  bord  inférieur  bien  au-dessous  îles  côtes  et 
même  dans  la  fosse  iliaque;  niais,  outre  que  dans  ces  cas  l’abaissement  est  compliqué  d'an¬ 
téversion  et  d’allongement  vertical  du  viscère,  ce  déplacement  n’est  rendu  possible  que  par 
la  dclension  abdominale  qui  accompagne  ordinairement  la  constriction.  L’intestin  grêle 
prolabé,  le  côlon  transverse  vide  ou  abaissé,  l’estomac  plus  ou  moins  disloqué,  ne  fournis¬ 
sent  plus  au  foie  le  coussin  élastique  qui  le  maintenait  en  place.  Il  fuit  du  côté  de  la 
moindre  résistance. 

On  appelle  foie  mobile 'un  foie  abaissé  qui  oscille  sous  la  moindre  impulsion.  On  en 
connaît  plusieurs  observations.  11  semble  qu'on  ait  affaire  à  un  relâchement  de  l’appareil 
ligamenteux.  Plus  fréquemment  on  observe  un  lube  mobile ;  c’est  toujours  une  portion  du 
foie  que  la  constriction  a  isolée  du  reste  de  l'organe  par  de  profonds  sillons;  le  lobe  mobile, 
procident,  allongé,  siège  presque  constamment  à  droite  de  la  vésicule  biliaire. 

Rapports  du  foie  suivant  les  lignes  d'exploration.  —  1°  Ligne  médiane.  —  Le  foie 
répond  aux  deux  tiers  inférieurs  de  l’appendice  xiphoïde.  Son  bord  inférieur  passe  à  d  cen¬ 
timètres  en  moyenne  au-dessous  du  sommet  de  cet  appendice,  quelquefois  beaucoup  plus 
bas,  d’autant  plus  bas  que  l’angle  xiphoïdien  est  plus  étroit  (p.  707). 

2°  Ligne  mamelonnnire.  —  Le  bord  supérieur  du  foie  passe  par  le  milieu  du  V  espace 
intercostal.  Le  bord  inférieur  répond  an  rebord  costal,  mais  peut  descendre  à  plusieurs 
centimètres  au-dessous,  souvent  à  4  centimètres  (Luschka).  La  hauteur  de  la  matité  totale 
est  de  11  centimètres  chez  l’homme,  de  9  chez  la  femme  d’après  Bamberger.  La  hauteur  de 
la  matité  absolue,  zone  de  contact,  varie  de  7  à  0  centimètres  d’après  A.  Mathieu  (Mayeuu. 
Th.  de  Paris,  1900.  —  Cm  et,  kl.t  1902.) 

3°  Ligne  axillaire.  —  Le  bord  supérieur  du  foie  répond  à  la  0e  côte  ou  au  3°  espace 
intercostal;  plus  haut  encore,  d’après  Luschka  qui  indique  le  bord  supérieur  de  la  3°  côte, 
dans  l’état  de  profonde  expiration.  Le  contact  avec  la  paroi  thoracique  se  fait  au  niveau  de 
la  7e  côte.  Le  bord  inférieur  répond  au  rebord  thoracique  ou  peut  le  dépasser  de  2  à  4  cen¬ 
timètres. 

Sillons  de  la  face  convexe  du  foie.  —  Lruveilhier  a  le  premier  signalé  deux  espèces 
de  sillons  accidentels  sur  la  face  supérieure  du  loie.  Bien  que  leur  description  appartienne 
aux  traités  de  pathologie  (foie  de  constriction.  foie  cordé,  Schniirleber),  leur  fréquence  est 
telle  sur  les  sujets  de  dissection  que  nous  en  dirons  ici  un  mot. 

On  distingue  les  sillons  costaux  et  les  sillons  diaphragmatiques. 

1°  Sillon  costal. —  Le  sillon  costal  siège  sur  la  partie  latérale  et  antérieure  du  lobe  droit. 
Il  est  transversal  on  faiblement  oblique  dans  le  sens  des  côtes,  d’aspect  opalin,  cicatriciel. 
Long  de  5  à  10  centimètres  et  plus,  il  est  ordinairement  plat,  superficiel,  rarement  pro¬ 
fond  et  étroit.  Il  est  le  plus  souvent  unique, ou  si  l'on  en  observe  un  ou  deux  autres  au-dessus 
de  lui,  ce  sont  de  simples  empreintes  qui  vont  en  diminuant.  Leue,  qui  a  examiné  systé¬ 
matiquement  310  sujets  d’autopsie  à  Kiel,  a  noté  ce  sillon  chez  l’homme  dans  3  0/0  des  cas, 
chez  la  femme  dans  30  0/0.  Il  ne  se  rencontre  jamais  avant  13  ans  et  il  est  surtout  commun 
dans  la  seconde  moitié  de  la  vie.  La  cause  parait  résider  uniquement  dans  la  constriction 
des  vêtements,  d'où  sa  fréquence  considérable  chez  la  femme.  Il  correspond  tantôt  à  l’ein- 
preinte  de  la  7e  côte  qui  marque  la  limite  supérieure  de  la  partie  comprimée,  tantôt  et  plus 
souvent  au  rebord  costal  de  l’ouverture  thoracique;  ce  dernier  cas  suppose  que  l'empreinte 
s’est  faite  sur  un  foie  abaissé  ou  débordant. 

Le  foie  est  ordinairement  allongé  dans  le  sens  vertical,  et  quand  le  sillon  est  profond  il 
prend  l'aspect  d’un  sablier  à  deux  lobes  superposés,  foie  en  sablier .  hour-glass  shnpeil  des 
auteurs  anglais. 

(Soûle.  Les  Sillons  costaux  du  foie.  Thèse  de  Toulouse ,  1902). 

2°  Sillons  diaphragmatiques.  —  Ces  sillons  diffèrent  nettement  du  sillon  costal,  avec 
lequel  d’ailleurs  ils  coexistent  fréquemment.  Ils  siègent  sur  le  sommet  du  foie,  sur  son  lobe 
droit  surtout  et  sur  la  limite  des  deux  lobes,  exceptionnellement  à  gauche.  Leur  direction 
est  antéro-postérieure.  Presque  toujours  multiples,  de  2  à  0,  profonds  de  1  à  2  centimètres 
et  étroits,  ils  n’ont  pas  l’aspect  cicatriciel;  le  tissu  du  foie  est  normal,  et  si  on  les  observe 
sur  des  organes  en  place,  on  voit  qu'ils  contiennent  un  pli  du  diaphragme  qui  s’enchâsse 
exactement  dans  leur  gouttière.  Le  diaphragme  une  fois  retiré  montre  une  disposition  fasci- 
culée;  chaque  faisceau  hypertrophié  correspond  à  un  sillon.  Les  sillons  diaphragmatiques 
sont  fréquents  chez  la  femme;  Mattéi  les  a  observés  33  fois  sur  39  femmes.  J’en  ai  rassemblé 
un  grand  nombre  de  cas,  et,  quoi  qu'en  dise  Zahn,  ils  sont  rares  chez  l'homme.  Comme 
les  sillons  costaux,  ils  n’existent  pas  avant  l'âge  de  13  à  20  ans,  et  sont  d’autant  plus 
accentués  qu'on  a  affaire  à  des  sujets  plus  âgés.  On  a  discuté  beaucoup  sur  leur  cause.  On 
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n  rail  tour  à  tour  intervenir  l'hypertrophie  fasciculée  du  diaphragme,  1rs  lé>ions  {miIiiio- 
unires  chroniques  <] ni  s'accompagnent  do  dyspnée,  la  rmi<triclioii  dos  vêtements.  Vous 
croyons  c|iie  le  rétrécissement  de  la  hase  de  la  poitrine  dans  le  sens  transversal,  c'est-à-dire 
de  droite  à  gauche,  est  la  condition  fondamentale  pour  la  production  de  ces  sillons,  et  que 
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Fie,.  410.  —  Sillons  de  la  face  convexe,  sur  un  foie  tle  femme  déformé. 


cette  conslriction  à  son  tour  est  presque  toujours  produite  par  les  vêtements.  Le  foie  com¬ 
primé  se  tasse  transversalement,  et  sa  surface  convexe  en  se  fronçant  se  creuse  de  dépres¬ 
sions  dans  lesquelles  s'engage  ou  non  le  diaphragme.  Chez  les  hommes,  ce  tassement  est 
produit  directement  par  le  squelette  thoracique,  le  feue  surclcrc  par  la  ceinture  étant  chasse 
vers  le  haut  dans  un  espace  de  plus  en  pins  étroit,  ('/est  donc  une  des  formes  du  foie  de 
conslriction. 

(Ihv.  Les  Sillons  diaphragmatiques  du  foie.  Bihlioyr.  anulom.,  1901.  p.  i03). 

Le  travail  de  Soûle  précité  et  celui  de  Ruy  sont  le  développement  des  opinions  exposées 
dans  mon  enseignement.  Ils  renferment  un  grand  nombre  de  dessins.  Rapprocher  de  ces 
publications  la  thèse  de  Chabrié  sur  VNstomnc  biloculaire.  Toulouse,  IS‘.H. 

Presque  toujours  ces  sillons  s’accompagnent  d'autres  déformations  du  foie.  1/organe  prend 
une  forme  bombé  {foie  en  dôme)  dans  le  cas  de  sillon  diaphragmatique,  et  son  diamètre 
vertical  atteint  10  et  11  cm.  Le  bord  inférieur  dépasse  le  rebord  costal  et  s'avance  vers  la 
crête  iliaque.  Sur  la  face  inférieure,  la  vésicule  biliaire  est  pincée  transversalement  et  pro¬ 
jetée  en  avant;  le  lobe  de  Spiegel  se  pédiculise,  s’amincit  et  s’allonge.  Sur  le  lobe  droit,  à 
droite  de  la  vésicule,  une  portion  du  foie  au-dessous  du  sillon  costal  se  détache,  se  mobilise 
et  devient  un  lohc  inférieur  accessoire,  lobe  de  conslriction.  Sur  le  lobe  gauche,  des  parties 
atrophiées  se  transforment  en  appendices  membraneux  qui  se  replient  eu  Ions  sens.  Knlhi, 
c’est  sur  ces  mêmes  sujets  qu’on  trouve  les  déformations  extérieures  du  thorax,  l'estomac 
biloculaire  et  le  rein  mobile. 

Quant  au  lobe  de  Hicdel .  que  ce  chirurgien  a  constaté  dans  quelques  cas  d'intervention 
opératoire  sur  des  femmes  (Berliner  Ixlinisrhe  Wochenschr.,  1 SSS),  et  qu'il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  avec  le  lobe  de  conslriction  ordinaire,  indolent,  situé  à  droite  de  la  vésicule  biliaire, 
il  a  pour  caractéristique  d’être  sus-jacent  à  cette  vésicule,  atteinte  d’inllammation  grave,  et 
qui  a  probablement  allongé  et  étiré  le  parenchyme  hépatique  adhérent. 

FOIE  DE  L’ENFANT.  —  1°  Nouveau-né.  —  Rien  que  dans  la  seconde  moitié  de  la 
vie  intra-utérine  le  foie  cesse  d'avoir  l'importance  qu'il  avait  dans  les  premiers  jours,  il  n'en 
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est  pas  moins  à  la  naissance  un  organe  considérable,  relativement  plus  gros  qu’il  ne  sera 
plus  tard. 

Son  poids  moyen  sérail  de  01  grammes,  avec  écarts  de  73  à  108  grammes,  d'après  Letour¬ 
neau  (Th.  de  Paris.  1838);  de  04  grammes,  d'après  Lemaire. 

Ces  chiffres  sont  trop  faibles.  Douze  garçons  nouveau-nés,  de  48  à  34  centimètres  de  taille, 
m’ont  présenté  un  foie  moyen  de  123  grammes,  avec  des  variations  excessives  qui  rappel¬ 
lent  celles  de  l’adulte,  de  95  à  100  grammes.  Pour  des  nouveau-nés  bien  constitués,  pesant 
de  3200  à  3000  grammes,  c’esl-ii-dire  le  poids  normal  ou  un  peu  supérieur,  Decker  et  liulil 
indiquent  le  même  chiffre  de  123  grammes,  lîrandt  a  constaté  un  poids  de  103  à  133  grammes; 
Arnoljevic,  97  à  130  grammes;  Lomer,  121  grammes.  Voici  une  série  de  Lomer  (de  Berlin) 
imitant  sur  33  mort-nés;  elle  est  semblable  à  celle  des  deux  auteurs  que  je  viens  de  citer: 


Poids  moyen  du  corps.  Poids  du  foie. 

4  302  grammes . 107  grain  nés  (de  132  à  220). 

3  284  —  121  —  (île  83  à  100). 

2  300  —  128  —  (de  103  à  137). 

i  348  —  04  —  (de  34  à  70). 


Le  chiffre  faible  de  la  seconde  série,  121,  tient  à  ce  qu'il  s'est  rencontré  deux  foies  très 
petits. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  les  différences  considérables  que  présente  le  foie  à  la 
naissance  chez  des  sujets  d’apparence  semblable.  La  cause  en  esl  inconnue;  on  sait  seule¬ 
ment  qu'elles  se  retrouvent  à  l'âge  adulte.  Il  est  des  cas  où  l'on  peut  vraiment,  avec 
Lomer,  parler  de  croissance  géante. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  le  foie  parait  diminuer  dans  son 
poids  absolu,  sans  doute  à  cause  de  la  suppression  brusque  du  sang  placentaire  qu’il  rece¬ 
vait  par  la  veine  ombilicale. 

Le  poids  relatif  est  supérieur  à  celui  de  l'adulte.  Chez  l’embryon  de  3  semaines,  le  foie 
représente  la  moitié  du  poids  du  corps,  et  à  2  mois,  le  tiers  ou  même  encore  la  moitié. 
A  la  naissance,  une  vingtaine  d’observations  me  donnent  le  rapport  de  1/23  avec  variations 
de  1/13  à  1/38.  Decker  et  Buhl,  Lomer,  Ruge,  Anderson,  indiquent  un  chiffre  identique  : 
1  18  si  l’enfant  n’a  pas  respiré,  1/23  s'il  a  vécu.  On  opposera  ce  chiffre  de  1/23  du  corps  à 


celui  de  1/34  de  l’adulte.  —  Estimé  en.eentièmes,  ce  poids  relatif  esl,  d’après  IL  Vierordt.  de  : 

Carçons . 4,57  %  nu  lieu  de  :  hommes  adultes . 2,0 

Filles . 3,47  —  femmes  — . 3,13 


Je  trouve  pour  les  garçons  4,2  %  avec  variations  de  3,0  et  de  0,0. 

C’est  sur  le  poids  relatif  qu’était  basée  la  docimasie  hépatique  d’Autenrieth,  le  foie  du 
l'ictus  mort-né  étant  beaucoup  plus  lourd  et  plus  chargé  de  sang  que  celui  de  l’enfant  qui  a 
respiré  et  qui  esl  mort  après  la  ligature  du  cordon,  laquelle  supprime  brusquement  l’apport 
du  sang  placentaire.  Mais  ces  différences  sont  trop  irrégulières  pour  être  utilisables  en 
médecine  légale.  Il  en  est  de  même  île  la  docimasie  appliquée  au  lobe  gauche  seul,  telle 
que  l’a  proposée  Dusehke  (Du  foie.  Encyclop.  anatom.). 

Le  poids  spécifique  a  donné  lieu  à  quelques  recherches.  Assmann  a  trouvé  les  résultats 
suivants  : 

I-Vtus  avant  terme.  Garçon  de  5  ans.  11.  adulte  de  'ai  ans. 

Poids  spéei tique  du  foie.  .  1.033  1.070  et  1.074  1.078 

C’est  également  chez  les  nouveau-nés,  et  spécialement  chez  les  mort-nés,  que  Dusehke 
a  constaté  le  poids  spécilique  le  plus  faible  :  1.065. 

La  série  suivante,  de  Smith,  ne  concorde  guère  avec  les  résultats  précédents  : 

Enfant  de  3  mois . 1.008  (une  seule  observation). 

—  5  mois .  1.059  — 

—  8  à  9  mois .  1.000  (plusieurs  observations). 

—  0  à  7  ans .  1 .039  — 

De  20  à  00  ans .  1 .030  — 

Le  volume  est  proportionnel  au  poids.  Quatre  sujets  étudiés  par  Beneke  et  Wesener 
donnent,  en  centimètres  cubes,  les  chiffres  de  120,  120,  130,  137. 

Les  dimensions  que  j’ai  constatées  sont  les  suivantes  :  diamètre  transverse  ou  longueur 
du  foie.  12  centimètres;  diamètre  antéro-postérieur  ou  largeur,  7  centimètres;  diamètre  ver¬ 
tical  ou  épaisseur,  4  centimètres.  Ee  sont  des  dimensions  maximu  mesurées  au  compas 
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d'épaisseur.  Los  chiffres  pour  les  uouveau-nôs  du  sexe  féminin  sont  inférieurs  de  1  unité 
on  viron. 

La  forme  est  celle  du  fuie  adulte  avec  de  légères  différences.  Jusque-là  mou,  gorgé  de 
sang  et  très  brun,  le  foie  ne  recevant  plus  le  sang  de  la  veine  ombilicale  devient  plus 
ferme  et  d’une  couleur  moins  sombre.  La  division  en  deux  lobes  est  souvent  accentuée 
par  une  profonde  échancrure  du  bord  antérieur,  échancrure  large  ou  étroite»  rectiligne  ou 
contournée;  exceptionnellement,  une  dépression  se  voit  sur  le  bord  supérieur,  dont  je  n'ai 
pu  reconnaître  la  cause.  Le  lobe  gauche  est  relativement  plus  volumineux  «pie  celui  de 
l'adulte;  il  ne  tarde  pas  d’ailleurs  à  diminuer  plus  rapidement  que  1°  lobe  droit.  Sa 
longueur  transversale  est  en 
moyenne  de  33  à  30  millimètres; 
son  poids  de  33  grammes,  soit 
les  20  °/0  du  poids  total,  au  lieu 
de  20  %  chez  l'adulte.  La  faee 
supérieure,  lisse,  toujours  dé¬ 
pourvue  des  sillons  si  fréquents 
chez  l'adulte,  présente  l'em¬ 
preinte  eardiaque,  quelquefois 
les  empreintes  costales.  On  peut 
y  voir  de  petites  brides  périto¬ 
néales  qui  creusent  une  rainure 
dans  le  foie.  K 1 1  e  se  subdivise 
plus  nettement  que  chez  l’adulte 
en  lace  supérieure  proprement 
dite,  face  antérieure  et  face 
droite;  la  face  antérieure,  la 
plus  grande  de  toutes,  a  une 
forme  triangulaire  ou  trapézoïde 
(Symington).  Sur  la  face  infé¬ 
rieure,  la  vésicule  biliaire  n’at¬ 
teint  pas  ordinairement  le  bord 
tranchant;  aussi  l’échancrure 
cystique  fait-elle  le  plus  sou¬ 
vent  défaut  on  n’est  qu'à  peine 
indiquée,  et  le  lobe  carré  se 
continue  directement  en  avant 
avec  le  lobe  droit  par  une 
bande  plus  on  moins  large. 

Le  lobe  de  Spiegel  conserve 
dans  quelques  cas  la  direction 
sagittale  qui  est  normale  chez 
l'embryon  de  7  à  S  semaines; 
sa  face  postérieure  libre  regarde 
directement  à  gauche  et  s’ap¬ 
puie  sur  le  pilier  droit  du  dia¬ 
phragme  (Chiewitz).  Le  luhe  île 
Spiegel  et  son  tubercule  caudé 
sont  proportionnellement  plus  dessus  de  l'ombilic  et  que  t;i  vésicule  biliaire  atteint  le  bord  antérieur, 
grands,  ce  qui  est  un  carac¬ 
tère  simien;  ce  lobe  s’étend  de  la  IL  à  la  12"  vertèbre  dorsale  (Thomson,  .Merkel). 

Les  rapports  présentent  certaines  particularités.  Le  foie  remplit  presque  tout  l'épigastre 
agrandi  par  l’ampleur  de  l'angle  xiphoïdien,  et  la  moitié  ou  même  les  deux  tiers  de  la 
cavité  abdominale.  Il  couvre  la  majeure  partie  de  l’estomac  jusqu’à  sa  grandi*  courbure,  et 
s’étend  par-dessus  la  rate.  Si  le  lobe  gauche  est  très  volumineux,  il  s’y  dessine  une  face 
nouvelle  (Hallantyne),  et  le  ligament  triangulaire  gauche  se  llxc  sur  la  partie  costale 
gauche  du  diaphragme,  Hien  de  plus  variable  que  les  rapports  de  la  face  antérieure  avec 
la  paroi  abdominale.  Ou  peut  voir  le  foie,  sans  être  d'un  volume  excessif,  atteindre  l'om¬ 
bilic,  ou,  au  contraire,  être  entièrement  caché  par  le  rebord  costal.  Ordinairement,  le  bord 
antérieur  de  la  glande  descend  sur  la  ligne  médiane  à  *2  ou  3  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic,  et,  sur  la  ligue  mammaire,  à  2  mi  i  centimètres  au-dessous  du  rebord  des  carti¬ 
lages  costaux;  du  coté  gauche,  il  coupe  le  rebord  costal  au  niveau  de  la  S"  côte,  d'où  la 
nécessité  de  faire  l'incision  basse  eu  cas  de  gastrostomie  chez  l’enfant.  Le  ligament  sus- 
penseur  est  sur  la  ligne  médiane  ou  faiblement  dévié  à  droite,  quelquefois  cependant  déjà 
très  déjeté. 


Fie..  i17.  —  Situation  <ln  fuie  sur  un  hetus  à  la  11)'  ou 
20*’  semaine. 

Un  remarquera  qui*,  par  exception,  le  foie  e>t  déjà  sensiblement  nu- 
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La  face  postérieure  répond  aux  quatre  dernières  vertèbres  dorsales.  Elle  est  largement  en 
contact  à  «I  roi  le  avec  la  capsule  surrénale,  très  grosse  chez  l'enfant;  une  coupc  de  Braune 
sur  un  mort-né  montre  la  glande  surrénale  occupant  toute  la  face  postérieure  du  foie,  à 
droite  du  lobe  de  Spiegel,  et  pénétrant  par  son  bord  gauche  dans  le  sillon  de  la  veine  cave 
(  Voy.  fig.  418.) 

En  tissu  conjonctif  solide  interposé  aux  feuillets  du  ligament  triangulaire  fixe  le  foie  au 
diaphragme. 

La  face  inférieure,  par  suite  du  grand  développement  antéro-postérieur  du  ventre,  con¬ 
tracte  en  avant  des  relatjons  étendues  avec  le  côlon  transverse  et  l’intestin  grêle.  Si  le  foie 
est  gros  ou  si  le  cæcum  est  haut  placé,  les  deux  viscères  entrent  en  contact  ainsi  que  le 
côlon  ascendant.  Le  point  le  plus  bas  de  cette  face  n’est  pas  le  tubercule  épiploïque,  mais 
le  tubercule  papillaire  qui  termine  le  lobule  de  Spiegel  (Mettenheimer).  Le  bord  postérieur 
est  presque  toujours  un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  I  ou  2  centimètres. 

Développement  du  foie  après  la  naissance.  —  Le  foie,  dès  la  naissance,  subit  un 
ralentissement  de  croissance  qui  alîecte  principalement  son  lobe  gauche.  La  réplétiou  de 
l'estomac  par  les  aliments  et  surtout  la  contraction  il u  diaphragme  repoussent  la  glande  a 


Unie  U.  r.  sure. 

En;.  418.  —  Coupe  transversale  du  foie  sur  un  nouveau-né.  —  D'après  lîranne. 
PiPmarquor  le  rapport  de  la  capsule  surrénale  droite  avec  le  foie  et  lV\ten>ion  de  celui-ci  sur  la  raie. 


droite,  en  bas  et  en  avant  (Mettenheimer).  Vers  la  fin  de  la  première  année,  le  foie  se  cache 
à  droite  derrière  les  fausses  côtes;  cependant,  même  il  o  ans,  on  peut  le  voir  déborder  for¬ 
tement  hors  de  l'hypocondre,  occupant  la  moitié  de  l’espace  ombilic.o-xiphoïdien,  et  son 
lobe  gauche  coi  lier  In  face  externe  de  la  rate,  comme  on  le  remarque  dans  un  dessin  de  • 
Svmington. 

Toldt  et  Zuckcrkandl  ont  fait  observer  que  l'atrophie  progressive  du  lobe  gauche  atteint 
non  seulement  sa  circonférence  qu’elle  rend  tranchante  et  souvent  membraneuse,  mais  la 
masse  même  du  foie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Ils  estiment  cependant  que  la  dillé- 
rcnce  entre  les  deux  lobes,  comparés  chez  le  mort-né  et  chez  l’adulte,  est  moindre  qn’on 
ne  serait  porté  à  le  croire,  car  la  croissance  des  parois  du  tronc  fait  paraître  la  partie 
gauche  de  l’organe  plus  disproportionnée. 

Poids  du  foie  —  Lorcy  : 


25  enfants  de  1  à  5  ans .  4Gi)  grammes. 

5  —  5  à  10  — .  Gl)5  — 

5  —  n  à  15  — .  1 055  — 


(iocke  ; 


4 


Age.  Poids  du  foie. 

1  nu .  520  à  515  grammes. 

2  ans .  420  à  510  — 

.*{  — .  585  à  540  — 

4  — .  420  à  700  — 


500  a  G80 


Nombre  des  sujets. 


Stocquart  : 
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13  enfants  «le  I  an  (gar«;ons  «  l  lilles),  |»« »ids  .  .  28 1  gramme-  (|N5  a  3Nii) 

Il  —  2  ans  —  —  .  .  348  — 

8  —  3  ans  —  —  .  .  433  — 

Nous  avons  confondu  les  sexes,  mais  la  moyenne  «les  filles  est,  dan-  les  tr«»i>  srnes, 
inférieure  à  celle  des  garçons, 
llircli-llirsclifeld  : 

A  0  mois  .  .  .  130  A  3  ans  .  .  .  4U0  A  lu  ans.  .  .  1HMI 

A  Un  ...  .  300  A  3  ans  .  .  480  A  14  an>  .  .  .  1137 

Le  poids  relatif ,  c‘esl-n-dire  rapporté  au  poids  du  corps,  se  modifie  progressivement. 
De  1/23  à  la  naissance,  il  atteint  I  34  à  Page  adulte.  Pendant  «pie  le  corps  de  riioinine  fait 
représente  en  poids  10  fois  le  corps  du  nouveau-né,  le  foie  n’a  augmenté  <jue  «le  13  fois, 
l/accroissement  de  volume  ressort  «lu  tableau  suivant  de  Wesener. 

Xouveau-né,  volume  du  foie  en  centimètres  cubes .  127 


f»  mois  à  1  an,  —  —  213 

4  ans,  —  —  400 

3  ans,  —  —  300 

17  ans,  —  —  1013 


lîeneke  a  dressé  un  tableau  semblable. 

Stoc«]uarl  a  pris  les  dimensions  du  foie  à  l'âge  d'un  an. 

Diamètre  transverse.  Diamètre  antéro-postérieur. 

1  an .  13  cm.  0  10  cm.  0 

Sur  le  foie  infantile  :  Tolut  et  Zlckerkandl.  L’eber  die  Form  und  Texturveriinderungen 
des  menschlicben  Leber.  C.  R.  Ae.  ».  de  Henné,  1875.  —  Sy.uingtox.  Anntonnj  of  the 
t'hifd,  1887.  —  \  ierorut.  Datcn  und  Tnbellcn ,  ISSN.  —  Louer.  L’eber  (iewicMsbeslimm... 
Zeilsebr.  f.  Gebnrts 1880.  —  Mettemieimer.  Topograpli.  Anatomie.  Morphol....  Arbeiten 
von  Scluealbe,  1804.  —  Stocqiart.  Noie  sm*  le  poids  et  la  dimension  du  foie.  Internat. 
MonaUchr .,  1801.  —  Lemaire.  Anat.  topogr.  des  organes  abdom.  du  fœtus.  Thèse  de  Lille . 
1807.  —  LniEWiTZ,  Topograph.  Anaiomg.  Copenhague,  1800. 

Foie  sénile.  —  Le  foie  sénile  subit,  dans  sa  position  et  sa  forme,  les  changements  «pii 
résultent  des  déformations  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale.  Il  a  une  couleur  plus 
claire:  île  larges  taches  jaunes  indiquent  Linli! tration  graisseuse  et  tranchent  sur  les  parties 
«pii  ont  conservé  la  teinte  rouge-brun.  L'aliophie  est  générale;  mais  elle  est  évidente  sur¬ 
tout  dans  le  lobule  carré  et  le  lobule  «le  Spiegel,  qui  deviennent  étroits  et  effilés,  sur  l’échan¬ 
crure  cyslbpie  qui  est  de  plus  en  plus  profonde.  Un  aperçoit  des  opacités  sur  la  capsule  «b1 
Clisson,  el  au-dessous  «Pelle  des  réseaux  de  vaisseaux  donnant  un  aspect  craquelé.  L*«»r- 
gane  est  plus  ferme:  il  esl  moins  fragile,  se  laisse  plus  difficilement  couper.  Cette  indura¬ 
tion  qui  s’accompagne  parfois  d’un  état  granulé,  «lépend  des  lésions  scléreuses  des  artères 
et  «les  veines. 

Voyez:  Démangé.  Études  sur  la  vieillesse.  1880.  —  Bov-Tei?sieii.  Du  foie  sénile.  Revue  de 
mèderine ,  1887. 

A  partir  de  50  ans,  le  puids  et  le  volume  du  foie  commencent  a  décroître;  cette  atrophie 
peut  atteindre  48  p.  100  du  poids  normal,  d’après  Kngel,  el  comme  le  foie  décroît  plus  vile 
«j ne  le  reste  de  l'organisme,  le  poids  relatif  change;  de  1  40  chez  l*a«lulte,  il  devient  I  43, 
suivant  Frerichs;  «le  I  33  il  arrive  a  I  43,  entre  fit)  et  70  ans,  suivant  ltei«l  et  Peacork. 

Four  le  vidume.  nous  possédons  les  chilïïes  suivants  d'après  Wesener  (Inaug.  Diss.,  1870. 
Marbourg). 

Volume  du  foie  en  «HMitimèlr.'S  culte-. 
Humilie-.  Femmes. 


iO  il  50  ans .  1500  1302 

50  à  00  ans .  1475  1080 

00  à  70  ans .  1340 

70  à  80  ans .  1280  »> 


Il  n'y  a  pas  pour  le  jtoids  de  série  complète  suffisamment  nombreu-c:  il  «»  vrai  qui*  je 
n'ai  pu  nie  procurer  le  travail  d'Fngel.  >mi«I t,  sur  0  sujets  de  50  à  00  au-,  indique  mi  p«>nL- 
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moyen  de  1338  grammes;  de  1068  pour  G  autres  de  CI)  à  70  ans;  de  0Fi  pour  un  vieillard 
de  83  ans.  —  Sur  18  vieillards  de  60  à  80  ans,  j'ai  trouvé  un  poids  moyen  de  1210  grammes, 
avec  un  minimum  de  700  grammes;  5  étaient  au-dessous  de  1000  grammes.  Pour  Je  même 
âge.  20  femmes  ont  donné  le  chiffre  de  lüiO  avec  un  minimum  de  G33;  0  avaient  un  poids 
inférieur  à  1000.  C'est  aussi  I0JG  grammes  qui  est  la  moyenne  du  foie  de  G  vieilles  femmes, 
dont  j’ai  recueilli  les  pesées  dans  Sappey  et  dans  la  thèse  de  Frappaz.  Les  chillïes  de  700, 
de  750  grammes,  ont  été  plusieurs  fois  indiqués  par  les  auteurs  chez  les  sujets  «lu  sexe 
féminin. 

A  côté  de  cette  atrophie  qui  est  la  règle,  il  est  des  exceptions  discordantes.  fieneke,  sur 
un  homme  de  71  ans,  note  un  foie  de  1760  centimètres  cubes;  un  homme  de  78  ans  m’a 
présenté  un  foie  de  1310  grammes:  une  femme  de  74  ans,  un  foie  de  1310.  Toutefois  ces 
ehiirres  élevés  sont  rares. 

L’atrophie  du  foie  entraîne  naturellement  la  diminution  de  ses  dimensions.  Chacune 
d'elle  s'abaisse  de  un  à  plusieurs  centimètres.  C’est  surtout,  semble-t-il,  le  diamètre  Irans- 
verse  qui  est  le  plus  réduit,  sans  doute  à  cause  de  l’atrophie  si  marquée  du  lobe  gauche: 
sa  moyenne  n'est  que  de  22  centimètres  sur  les  vieilles  femmes  que  j’ai  examinées. 

Le  poids  spécifique  parait  augmenter,  à  en  juger  par  Punique  série  de  .Smidt.  Tandis 
qu’il  se  maintient  à  1036  de  20  à  60  ans,  il  est  de  1038  sur  G  sujets  de  60  à  70  ans,  et  de 
10G3  sur  un  vieillard  de  83  ans. 

ANOMALIES  DU  FOIE.  —  Ectopie.  —  Le  foie  peut  être  en  cctopie  thoracique  dans 
le  cas  de  malformation  du  diaphragme.  Un  certain  nombre  de  cas  de  foies  llottants  ou  foies 
mobiles  paraissent  être  congénitaux  et  constituer  une  véritable  ectopie  abdominale  par 
anomalie  de  l'appareil  suspenseur  (présence  d'un  inéso-hépar). 

Atrophie  d’un  des  lobes .  —  1"  Atrophie  du  lobe  droit.  Pne  observation  de  Holleston. 
Les  proportions  des  lobes  droit  et  gauche  sont  renversées.  La  vésicule  biliaire  est  située  sur 
le  bord  latéral  droit  ( Journal  of  Anatomg,  1803).  Une  autre  observation  de  Jucquemet.  — 
2°  Atrophie  du  lobe  gauche ,  Le  lobe  gauche  est  réduit  à  une  languette  insignifiante,  à  une 
noix,  et  paraît  ne  pas  exister.  Le  lobe  carré  est  rudimentaire,  la  vésicule  biliaire  plus  ou 
moins  saillante.  11  y  a  souvent  hypertrophie  compensatrice  du  lobe  droit,  qui  pèse  2000  à 
2330  grammes.  Observations  de  Sollier  (Soc.  tuait..  1880),  Holleston  (Journal  of  Anatomg, 
1893),  Morestin  (Soc.  anat..  1890),  Mouchet  (ibid.,  1898),  Wakefield  (Journal  of  Anatomg, 
1898).  —  3°  Atrophie  des  éminences  portes.  Le  lobe  carré  et  le  lobe  de  Spiegel  peuvent 
être  rudimentaires  ou  faire  défaut:  cette  anomalie  paraît  être  toujours  liée  à  une  autre 
malformation,  absence  du  lobe  gauche,  ectopie  de  la  vésicule  biliaire,  etc. 

Foie  non  lobé.  —  Véritable  monstruosité.  Pu  cas  de  Léinerv  cité  par  Jluschke.  Foie 
uniforme  et  rond,  pas  de  vésicule  biliaire. 

Lobation  en  excès.  —  Sœmmering  a  vu  sur  un  adulte  un  foie  à  12  lobes.  Moser  (Medic. 
liccord,  1898)  a  donné  le  dessin  d’un  foie  à  IG  lobes,  dont  12  sur  la  face  supérieure,  séparés 
I iar  de  profonds  sillons,  et  4  sur  la  face  inférieure.  Observations  analogues  de  Cruveilhicr, 
de  Pirenct,  deux  de  Jacquemet.  ('/est  une  forme  atavique  (chameau,  phoque).  Keith  prétend 
(pie  l’absence  de  sillon  sur  la  face  dorsale  a  été  acquise  par  la  station  verticale  qui  reporte 
toute  la  fixation  péritonéale  sur  la  face  postérieure. 

Lobules  accessoires.  —  Signalés  par  Haller,  (îruber,  Cruveilhicr,  les  lobules  accessoires 
étaient  déjà  connus  des  aruspices  d'après  Ilyrtl.  Ce  sont  des  prolongements  parenchyma¬ 
teux,  amincis,  arrondis  ou  lingui formes,  très  variables  de  grosseur,  qui  siègent  de  préfé¬ 
rence  sur  la  face  inférieure  et  ne  tiennent  ordinairement  au  foie  (pie  par  un  pédicule 
conjonctif  où  l'on  voit  des  vasa  nberrantia.  Ils  sont  rares  chez  le  fœtus  et  se  rencontrent 
Mirtout  chez  les  sujets  âgés.  Le  lobe  carré  parait  être  un  de  leurs  sièges  de  prédilection 
(V.  Toldt  et  Zi  ckerkandl.  Ueher  die  Form  und  Textur...  C.  R.  .4c.  Sc.  de  J  Jeune.  1873). 
Broea,  chez  un  microcéphale,  en  a  constaté  sur  les  deux  faces  du  foie  (Bull.  Soc.  anthrop., 
t8S(J).  Thomson  en  rapporte  aussi  un  cas  (Soc.  of  Anatomg,  1883).  D'autres  sont  cités  dans 
Jacquemet  et  dans  les  Bulletins  de  la  Soc.  anatom.  de  Paris,  1899  et  1900  (cas  de  Lefas, 
Mouchotte  et  Ki'iss).  Thomson  (J.  of  Anatomg.  1899)  a  vu  deux  fois  chez  le  fœtus  le  tuber¬ 
cule  caudé  séparé  comme  chez  les  anthropoïdes,  et  Leaf  dit  (pie  le  lobule  caudé,  très  grand 
chez  les  singes,  s'observe  souvent  chez  l'homme  avec  un  développement  atavique  anormal. 

Foies  accessoires.  —  Les  foies  accessoires  on  succenliiriés,  en  partie  confondus  par  les 
auteurs  avec  les  lobules  accessoires,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  rates  et  pancréas 
surnuméraires.  Ilusclike  en  a  vu  un  long  de  23  millimètres  suspendu  à  l'extrémité  du  lobe 
gauche  par  le  péritoine  et  par  des  vaisseaux.  De  même  Laget  (Soc.  anal.,  1874).  Thacher 
(Medic.  Record .,  1893)  en  décrit  un  de  30  millimètres  de  diamètre,  entièrement  séparé  du 
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foie*  et  i n ti moitien t  allarlie  a  la  .surface  «le  la  raie*.  Warner  (Anb.  f.  prul.  l/cilk.,  INtil)  a 
observe  fieux  fois  sur  dos  enfants,  nuire  les  feuillets  «lu  ligament  suspeu>eur  el  pré*  île 
rmnbilie,  de  petits  amas  hépatiques  isolés  qu'il  a  comparés  aux  raies  et  pancréas  acces¬ 
soires. 

Sillons  anormaux.  —  Il  n*est  question  ici  ni  du  sillon  costal,  ni  des  sillons  diaphragma- 
lii|  lies  de  la  face  convexe,  qui  sont  des  déformations  acquises,  mais  d’ineisures  congénitales 
ordinairement  profondes  de  1  à  3  centimètres  et  longues  de  2  à  3.  Ces  sillons  sont  relati¬ 
vement  fréquents;  j'en  ai  observé  de  nombreux  exemples,  surtout  chez  les  nou veau-nés. 

Plus  prononcés  chez  le  Lotus,  ils  siègent  presque  toujours  (mais  non  exclusivement, 
comme  le  dil  Rathcke)  sur  la  face  inférieure  du  foie  et  peuvent  s’étendre  jusqu'au  bord 
antérieur  qu'ils  entamenl.  Ce  son!  des  formations  ataviques  qui  se  rapportent  ii  des  types 
normaux  de  mammifères.  Ratheke  les  a  étudiés  spécialement  à  ce  point  de  vue  (Ratiickk, 
Leber  anomale  Furchen  an  der  mensehliclien  Leber,  Innug.  Dissert.,  Berlin,  1890).  — 
A.  Thomson  (Journal  of  Anatomy,  April  1899)  considère  aussi  que  ces  sillons  sont  pour  la 
plupart  le  souvenir  des  subdivisions  du  foie  des  anthropoïdes  et  notamment  du  gorille. 
La  fossette  eystique  serait  elle-même  une  lissure  antérieure  à  la  vésicule  qui  s'y  est  logée. 
Lutin  G.  Huge  conclut  de  ses  éludes  d’anatomie  comparée  que  le  foie  compact  de  l'homme 
dérive  d'un  foie  lobé  tel  que  celui  des  Primates  inférieurs,  et  que  ses  nombreuses  variations 
rappellent  des  états  pithéeoïdes  ou  parfois  une  forme  excessive  d'évolution  (Rex.  Xur  Mor- 
pliol.  der  Saügerleber.  Morphol.  Jahrb .,  t.  XIV.  —  G.  Rige.  Die  ausseren  Lorm verhallnisse 
der  Leber  der  Primaten.  Ibid..  L  XXIX.  1902. 

Sur  les  anomalies  du  foie  :  Jacolemet,  Thèse  de  Lyon.  1890. 
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CHAPITRE  DEUXIEME 

CONSTITUTION  ANATOMIQUE  ET  HISTOLOGIQUE 

Par  A.  SOULIÉ 


Le  fuie  de  l'homme  est  un  organe  dont  la  constitution  est  particulièrement 
complexe;  néanmoins  les  premiers  anatomistes  qui  ont  tenté  d’étudier  sa 
texture,  frappés  par  l'aspect  granuleux  qu’il  affecte  à  la  déchirure  et  par  l’exis¬ 
tence  d’un  canal  excréteur,  n'ont  pas  hésité,  malgré  des  recherches  forcément 
superficielles,  à  le  ranger  dans  le  groupe  des  parenchymes  glandulaires.  Wepfer 
(1004)  et  Malpighi  (1060),  s'appuyant  sur  des  observations  d’anatomie  com¬ 
parée,  regardaient  le  foie  comme  une  glande  conglobée.  Malgré  la  vive  opposi¬ 
tion  faite  à  cette  opinion  par  Ruysch,  qui  faisait  de  l’organe  hépatique  un 
parenchyme  vasculaire,  elle  fut  adoptée  par  presque  tous  les  auteurs  du 
xvinc  siècle,  et  depuis,  appuyée  par  les  remarquables  mémoires  de  Kiernan 
(1833),  de  Eberth  (1833),  de  llering  (1800),  elle  est  devenue  classique. 

On  définit  actuellement  le  foie  :  une  glande  en  tubes  ramifiés  et  anastomosés 
dans  tous  les  sens,  une  glande  réticulée .  Celte  glande  possède,  entre  autres 
fonctions,  une  sécrétion  externe  représentée  par  la  bile,  et  une  sécrétion  interne 
dont  le  glycogène  est  le  produit  le  plus  important. 

Le  foie  est  essentiellement  constitué  par  un  tissu  propre,  caractéristique  de 
l'organe,  qui  se  trouve  renfermé  dans  une  membrane  d'enveloppe  de  nature 
conjonctive.  Avant  d’examiner  la  composition  élémentaire  (structure)  et  le 
mode  d'arrangement  des  éléments  (texture)  de  la  substance  hépatique,  nous 
croyons  utile  d’esquisser  rapidement  les  particularités  anatomiques  de  la  mem¬ 
brane  d'enveloppe. 

Membrane  d’enveloppe  du  foie.  —  On  a  cru  longtemps  que  celle 
membrane  était  uniquement  représentée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine 
qui  tapisse  la  surface  du  foie;  à  Laënnec  ( Journal  de  médecine ,  ventôse  et 
germinal  an  II),  revient  le  mérite  d'avoir  montré  qu’en  outre  de  la  séreuse 
péritonéale  le  foie  possède  une  tunique  propre,  de  nature  conjonctive  (t  unira 
propria  seu  fibrosa).  Nous  décrirons  donc  séparément  dans  l’enveloppe  du 
foie:  t°  une  tunique  séreuse;  2"  une  tunique  fibreuse. 

1°  Tunique  séreuse .  —  Représentée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine, 
cette  tunique  tapisse  la  fibreuse  sous-jacente,  sauf  au  niveau  des  ligaments 
péritonéaux,  de  la  fossette  cyslique,  du  sillon  de  la  veine  cave  inférieure  et  du 
hile  du  foie,  oit  elle  fait  totalement  défaut.  Elle  adhère  à  la  tunique  propre 
sans  interposition  d’un  tissu  sous-séreux,  ce  qui  explique  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  isoler  les  deux  membranes,  tjuelques  auteurs,  llenle  entre  autres, 
considèrent  cette  tunique  séreuse  comme  réduite  au  revêtement  endothélial 
qu'ils  décrivent  avec  la  tunique  propre;  cette  opinion  semblerait  se  justifier 
par  ce  fait  que  la  trame  conjonctive  des  deux  tuniques  est  continue.  Mais  le 
tissu  de  la  fibreuse  se  montre  plus  dense  et  plus  serré  sur  les  coupes,  et  au 
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niveau  tics  points  de  réflexion  de  la  séreuse  l’on  peut  toujours  apercevoir  une 
ligne  de  démarcation  très  nette  entre  les  deux  tuniques. 

2°  Tunique  propre  ou  fibreuse.  —  Celle-ci  laisse  voir  nettement  ses 
caractères  propres  lorsque  la  séreuse  manque,  en  particulier  dans  l'intervalle 
des  deux  feuillets  du  ligament  coronaire.  C’est  une  mince  membrane  conjonc¬ 
tive  dont  l’épaisseur  s'accroît  notablement  vers  le  hile  de  l’organe.  Là,  elle 
forme  un  svstèine  de  gaines  qui  accompagnent  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
conduits  biliaires;  l’ensemble  de  ces  gaines  conjonctives  est  plus  particulière¬ 
ment  désigné  sous  le  nom  de  cajjside  de  Glisson.  Xous  distinguerons  donc  à  la 
tunique  propre  deux  parties  :  a)  une  portion  externe  qui  recouvre  la  surface 
du  foie,  c’est  J’enveloppe  fibreuse,  et  b )  une  portion  interne  ou  vaginale,  c’est 
la  capsule  de  Glisson. 

a)  Enveloppe  fibreuse  du  foie.  —  Cette  membrane  adhère  d’une  part  à  la 
séreuse,  et  d’autre  part  au  tissu  propre  du  foie:  elle  mesure,  d’après  llenle, 
0  mm.  03  à  0  mm.  04.  Nos  mensurations,  qui  ont  porté  sur  plusieurs  échantil¬ 
lons  du  foie  de  l’homme,  nous  ont  donné,  en  des  points  oii  la  séreuse  faisait 
défaut,  des  chiffres  un  peu  plus  élevés,  40  à  30  g  en  moyenne. 

L’enveloppe  fibreuse  du  foie  apparaît  sur  les  coupes  comme  formée  par  de 
larges  faisceaux  conjonctifs  entre  lesquels  se  montrent  des  fibres  élastiques  et 
quelques  éléments  cellulaires.  Ces  faisceaux  conjonctifs  sont,  en  général,  dis¬ 
posés  sur  deux  couches  :  l’externe,  plus  mince  et  plus  dense,  mesure  de  13  à 
20  g;  l’interne,  plus  épaisse  et  plus  lâche,  de  23  à  30  g.  La  couche  interne  se 
continue  avec  la  charpente  connective  du  foie,  soit  qu’elle  serve  de  point  d’at¬ 
tache  au  réseau  fibrillaire  des  lobules,  soit  qu'elle  envoie  vers  les  espaces  portes 
des  tractus  fibreux  de  13  à  iSgde  diamètre.  Ces  traetus  accompagnent  presque 
toujours  les  vaisseaux  de  l’enveloppe  fibreuse  dont  l’épaisseur,  sensiblement 
accrue  aux  points  d’union,  atteint  à  leur  niveau  ü3  à  70  g.  Il  importe  enfin  de 
remarquer  que,  si  dans  son  ensemble  l’enveloppe  fibreuse  conserve  une  épais¬ 
seur  à  peu  près  uniforme,  il  existe  cependant  quelques  endroits  où  cette  épais¬ 
seur  varie  du  simple  au  double,  notamment  dans  le  sillon  de  la  veine  ombilicale 
où  elle  mesure  de  00  à  100  g.  Par  contre,  la  tunique  fibreuse  devient  excessi¬ 
vement  mince  dans  la  fossette  surrénale,  et  dans  le  sillon  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  oii  elle  ne  dépasse  guère  23  g. 

b)  Capsule  de  Glisson.  -  Au  niveau  du  sillon  transverse,  l’enveloppe  fibreuse 
du  foie,  fortement  épaissie,  présente  une  disposition  spéciale  et  des  caractères 
nouveaux.  Elle  se  porte  sur  les  vaisseaux  sanguins  du  hile  et  sur  les  canaux 
biliaires  pour  leur  constituer  une  gaine  commune  qui  s’enfonce  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique,  et  qui  accompagne  jusqu’à  leurs  ramifications  ultimes,  la 
veine  porte,  l’artère  hépatique  et  les  conduits  biliaires  (lig.  4 1 0). 

Cette  gaine  commune  avait  été  désignée  par  (ïlisson,  qui  la  considérait  comme  une  éma¬ 
nation  du  péritoine,  sous  le  nom  de  capsule  ou  de  gaine  du  liile  (capsula  seu  vagiua 
porta*),  et  le  nom  de  capsule  de  Cdisson  lui  est  roté.  «  C'est  là,  comme  le  fait  remarquer 
l’étrequin,  une  de  ecs  injustices  que  perpétuent  nus  livres  classiques  ».  Haller,  dés  17.72. 
signalait  déjà  ce  fait  que  Vnluius  (ou  Walheus,  d'apres  Kiernan),  anatomiste  auirlais,  avait 
décrit  la  capsule  du  hile  avant  que  <«!is>on  en  eût  parle.  «  tjunm  a  Hlissoiiio  nommant 
(.Imd.  hejHtlis,  1042  et  1074)  quem  pro  inven tore  liabucrint,  etsi  Johannes  Valions  paulo 
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ANNEXEE  DU  TUflE  DIGESTIF. 


]trior  ( lé  pis  t.  ncl  Uarllwlinum .  Ifilil)  memineril,  el  poslerinr  eli.uu  Vnlœo  Pecqiielus  (l)e 
}*t i h (/ •  et  bili  molli .  HmU)  (ilissonio  anliquior.  » 

(Voir  à  ce  sujet  :  Pktrkqcix.  Anatomie  et  physiologie  île  la  capsule  du  foie.  Gazelle  médi¬ 
cale  de  J'arift,  ISdS). 

Nous  avons  dit  que  la  capsule  de  Valions  ou  de  (ilisson  représentait  un  épais¬ 
sissement  de  l'enveloppe  fibreuse  du  foie  an  niveau  du  hile;  on  peut  également 


la  considérer,  avec  Hichal. 
comme  une  formation  spé¬ 
ciale  et  surajoutée.  Quelle 
que  soit  la  manière  tle 
voir  que  Fou  adople.  la 
capsule  de  (ilisson  esl  un 
ensemble  de  gaines  con¬ 
jonctives  en  tous  points 
comparables  aux  gaines 
de  même  nature  qui  en¬ 
tourent.  dans  les  membres, 
le  paquet  vasculo-nerveux. 
Ces  gaines  ont  été,  tour  à 


Fin.  ïlt).  —  Tunique  librctise  du  foie  (en  noir)  et  capsule 
de  Cdisson  (eu  rouge).  —  (loupe  eu  partie  schématique. 


tour,  désignées  sous  les  noms  de  gaines  capsulaires,  de  canaux  portes,  de 
gaines  glissoniennes  :  nous  conserverons  ce  dernier  ternie  qui.  Imite  question 
de  priorité  mise  à  pari,  a  l’avantage  de  ne  préjuger  en  rien  de  leur  nature,  et 
de  rappeler  qu’elles  constituent  une  formation  particulière. 

L’assimilation  des  gaines  glissoniennes  aux  gaines  vasculaires  se  juslilie 
pleinement,  lorsqu'on  les  examine  avec  nu  peu  d’allenlion  ;  il  n'existe  pas. 
en  effet,  um*  enveloppe  distincte  pour  chacun  des  vaisseaux  sanguins  et  pour 
le  conduit  biliaire,  mais  bien  une  capsule  ou  gaine  commune  subdivisée4  par 
de  minces  cloisons  conjonctives  en  trois  cavités  secondaires.  Chaque4  gaine4  pré¬ 
sente4  à  considérer  une  surface  externe4  intimement  adhérente  au  tissu  du  l’eue4. 
<‘l  une4  surface4  interne4  sur  laquelle  s’insèrent  los  cloisons  que  nous  venons 
ele4  signaleu*.  Celte  surface  interne4  et  ce4s  edoisons  secondaires  sont  unies 
aux  organes  qu'elles  englobenl  par  du  I issu  cellulaire  lâche  qui  s’étire  et  se4 
laisse  déchire4!’  avec  la  plus  grande4  facilité.  C’est,  d'ailleurs,  un  fait  eonslalé 
ele4puis  longtemps  epie4  la  ve4ine  porto  s’affaisse  sur  les  <*oupe4s  élu  foie4  dès  qu'elle 
n’est  plus  remplie*  par  b4  sang;  l’miion  entre4  ta  gaine  glissonicnnc  e4l  l’advem- 
lin4  du  vaisseau  ve'inenx  n’esl  établie4  ejue  par  (|uid(pies  fines  lames  conjonctives 
dans  le4sejii(4lle4s  ebeminenl  le*>  vasa  vasorum  ele4stinés  à  la  veine4  porte.  Sur  le4s 
préparations  microscopiques,  ou  peint  observer  ru  edlel,  (‘litre4  la  paroi  vascu¬ 
laire4  cl  la  gaine  glissoniemne.  IVxislence4  de*  nombreux  e4spaces  analogues  aux 
espaces  lymphatiques,  mais  dépourvus  de*  îwélemenl  endothélial.  Les  gaines 
glissonie4nnes  aeeompagnent  le4s  vaisseaux  sanguins  cl  l(*s  conduits  biliaires 
jusepi'aux  points  nu  ils  domie4nt  naissance4  au  re'sean  capillaire;  elles  diminuent 
peu  à  peu  d’épaisse*!! r,  e*l  il  devient  difficile  de*  les  distinguer  du  tissu  conjonlif 
du  foie*.  e4(  de*  voir  ruminent  elles  se*  lermincnl.  Ou  adme4!  qu'elles  peirde4nl 
leur  individualilé  au  delà  des  espaces  portes,  où  il  esl  encore  possible  de  les 
reconnaître4. 

On  nVsl  pa*  encore4  très  bien ’lixé  sur  le4  r«Me4  de  la  capsule*  du  foie.  La 
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plupart  dos  anatomistes  du  siècle  dernier,  adoptant  les  idées  de  Glisson,  la 
croyaient  susceptible  de  se  contracter  et  de  faciliter  ainsi  le  cours  du  sang 
dans  la  veine  porte,  et  de  la  bile  dans  les  conduits  hépatiques.  Cette  hypothèse 
tombe  devant  ce  fait  qu’il  n’existe  dans  la  paroi  des  gaines  aucun  élément 
musculaire  lisse.  Il  parait  plus  logique  d’admettre  que  les  gaines  glissonienne^ 
sont  destinées  à  isoler  les  vaisseaux  sanguins  et  les  conduits  biliaires  du  paren¬ 
chyme  hépatique,  et  que,  par  suite  de  l'abondance  du  tissu  cellulaire  lâche 
interposé  entre  ces  canaux,  elles  permettent  leur  changement  de  volume  aux 
différents  stades  de  la  digestion. 

La  nutrition  de  la  capsule  de  Glisson  est  assurée  par  des  artères  et  des 
veines  spéciales  qui  seront  étudiées  avec  les  autres  vaisseaux  sanguins  du  foie 
(Yoy.  p.  773). 


TISSU  PROPRE  DU  FOIE 

Le  tissu  propre  du  foie  se  montre,  lorsqu’on  déchire  un  fragment  de  cet  organe, 
avec  un  aspect  grenu;  il  se  laisse  décomposer  par  dilacération  ou  par  macéra¬ 
tion  en  une  quantité  de  petits  corps  de  forme  et  de  grosseur  déterminées.  Ces 
petits  corps,  connus  depuis  Malpighi  sous  les  divers  noms  de  lobules,  d’acini, 
de  corpuscules,  de  granulations  ou  de  grains  glandulaires,  avaient  été  décou¬ 
verts,  chez  le  porc,  par  Wepfer  en  1004,  c’est-à-dire  deux  ans  avant  l'appari¬ 
tion  de  l’ouvrage  de  Malpighi  :  «  De  viscerum  structura,  exercitatio  anatomica  » 
( I GOG) .  Leur  forme  particulière,  rappelant  assez  bien  celle  des  grains  glandu¬ 
laires,  était  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  auteurs  du  xvir  siècle  avaient 
conclu  à  la  nature  glandulaire  du  parenchyme  hépatique.  Parmi  les  dilfércnts 
termes  employés  pour  désigner  les  parties  constitutives  du  foie,  les  îlots  de  la 
substance  hépatique  (insulæ  hepatis,  Arnold),  celui  de  lobule  a  prévalu  parmi 
les  auteurs  français,  et  l’on  est  convenu  de  dire  que  le  tissu  propre  du  foie  est 
formé  par  l’accolement  d’une  infinité  de  lobules  plus  ou  moins  régulièrement 
appendus  le  long  des  vaisseaux  veineux,  et  en  particulier  des  rameaux  d’origine 
des  veines  sus-hépatiques.  Chaque  lobule  est  constitué  par  un  réseau  de 
capillaires  sanguins  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  de  fins  faisceaux  con¬ 
jonctifs  dont  le  réticulum  très  délicat  supporte  les  éléments  caractéristiques  de 
l’organe  :  les  cellules  hépatiques.  Tous  les  lobules  étant  construits  sur  le  même 
plan  et  avec  les  memes  éléments,  il  suffira  d’en  étudier  un  seul,  pour  connaître 
la  composition  du  foie.  Nous  examinerons  d’abord,  sous  le  nom  de  structure, 
les  caractères  et  les  propriétés  des  éléments  (pii  entrent  dans  la  constitution  du 
lobule,  et  nous  verrons  ensuite  comment  ces  éléments  s'agencent  entre  eux 
pour  former  la  texture  de  ce  meme  lobule. 


A.  —  STRUCTURE  DU  FOIE 

Les  différents  procédés  de  dissociation,  ainsi  que  l'examen  des  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  montrent  qu’il  entre  dans  la  formation  des  lobules, 
des  éléments  cellulaires,  les  cellules  hépatiques,  un  tissu  conjonctif  particu¬ 
lier,  et  des  capillaires  sanguins  ayant  un  aspect  et  des  propriétés  spéciales. 
roiiUER  et  (ai.uu’V.  —  IV.  48 
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Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement  :  1°  la  cellule  hépatique;  2°  le  tissu 
conjonctif  des  lobules;  3°  les  capillaires  sanguins  du  foie. 

Iu  Cellules  hépatiques.  —  La  cellule  hépatique,  découverte  par  Pur- 
kinje  et  par  Ilenle  en  1838-30,  est  un  élément  anatomique  de  forme  polyé¬ 
drique.  possédant,  en  général,  un  ou  deux  noyaux  et  dépourvu  de  membrane 
d'enveloppe.  Comme  son  aspect  extérieur  et  sa  composition  varient  suivant  le 
moment  où  on  l'observe,  nous  l'examinerons  à  l’état  de  repos  (en  nous  occu¬ 
pant  uniquement  de  ses  caractères  morphologiques),  et  à  l’état  d'activité. 

/()  Cellule  hépatique  à  l'état  de  repos .  —  On  l’étudiera  avec  avantage 
sur  un  supplicié,  sur  un  sujet  mort  en  dehors  de  toute  affection  hépatique,  ou 
encore  sur  un  animal  soumis  à  un  jeune  d'environ  quarante-huit  heures,  en 
pratiquant  des  dissociations  dans  l’humeur  aqueuse  ou  dans  le  sérum  iodé. 
Les  cellules  hépatiques  apparaissent  alors  sous  la  forme  de  petits  polyèdres; 
en  général  ce  sont  des  octaèdres  ou  des  prismes  à  cinq  ou  six  pans.  Chez 
l'homme,  les  dimensions  moyennes  de  ces  éléments  sont  de  18  à  23  a;  quel¬ 
ques  cellules  plus  petites  ne  dépassent  guère  12  à  13  u,  tandis  que  les  plus 
volumineuses  atteignent  jusqu'à  33  g.  Sappey.  qui  s'est  particulièrement 
occupé  de  leur  numération,  en  a  compté  00  à  80  par  millimètre  de  longueur, 
3000  sur  un  millimètre  carré,  et  310  000  par  millimètre  cube  de  substance 
hépatique.  Les  faces  qui  limitent  les  éléments  cellulaires  sont  assez  régulières, 
mais  leur  nombre  n’est  pas  le  même  pour  toutes  les  cellules;  elles  sont  séparées 
elles-mêmes  par  des  arêtes  dont  quelques-unes  sont  déprimées  ou  excavées  en 
forme  de  gouttières.  Disons  tout  de  suite  qu'une  pareille  disposition  est  due  à 
la  pression  exercée  par  les  capillaires  sanguins  sur  le  corps  cellulaire;  elle  sera 
donc  exagérée  dans  les  foies  congestionnés,  et  ne  se  rencontrera  pas  sur  les 
cellules  appartenant  à  des  animaux  tués  par  hémorragie.  Ces  faits  démontrent 
évidemment  la  parfaite  élasticité  de  la  cellule  hépatique.  D'après  Kolliker,  on 
pou t  concevoir  cet  élément  comme  un  petit  polyèdre  irrégulier  à  sept  ou  huit 
faces,  et  dont  quatre  arêtes,  en  général,  présentent  des  gouttières:  on  doit  donc 
admettre  que  chaque  cellule  est  en  rapport  avec  quatre  capillaires  sanguins,  et 
qu'elle  répond  à  huit  ou  dix  autres  cellules. 

Les  contours  cellulaires  sont  presque  constamment  indiqués  par  des  lignes 
très  nettes  et  plus  sombres  que  le  corps  de  la  cellule  dont  l'aspect  est  finement 
granuleux.  Il  ne  peut  d’ailleurs,  dans  aucun  cas,  être  question  d'une  mem¬ 
brane  d'enveloppe,  ni  d’une  cuticule  au  sens  que  Ebertli  donnait  à  ce  mot;  les 
recherches  successives  de  Geberg,  de  IL  Krause  et  de  Zimmermann  ont  en  effet 
montré  que  la  périphérie  de  la  cellule  hépatique  est  indiquée  par  une  lame 
protoplasmique  plus  dense  (ectoplasma  de  Flemming)  maintenue  en  continuité 
avec  le  réseau  cellulaire  par  des  trabécules  de  même  nature,  comme  on  le 
verra  plus  loin.  Au  centre  de  l'élément,  apparaît  un  noyau  sphérique  ou 
ovoïde,  de  7  à  8  w  de  diamètre,  pourvu  d'un  nu  deux  nucléoles  et  constitué 
par  un  lin  réseau  chromatique  dont  les  trabécules  ont  une  largeur  moyenne 
de  l  y.  à  1,3  g.  Asp  a  prétendu  que  les  cellules  du  foie  pouvaient  n'avoir  pas 
de  noyau;  mais  Weigert  pense  qu’il  s’agit  alors  d'éléments  fixés  par  le  liquide 
de  Müller  dont  l’action  prolongée  peut  amener  l'altération  et  faire  disparaître 
complètement  le  noyau.  Quelquefois  le  noyau  est  caché  par  les  granulations 
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du  corps  cellulaire;  d'autres  fois  enfin,  et  c'est  le  cas  des  coupes  excessivement 
minces  pratiquées  sur  des  cellules  hépatiques  volumineuses  (Triton,  Axolotl) 
il  peut  ne  pas  être  intéressé  par  la  section.  11  n’est  pas  rare,  d'autre  part, 
d'ühserver  dans  les  cellules  du  foie  deux  ou  même  un  plus  grand  nombre  de 
noyaux.  1  Ml  figer  a  signalé  un  des  premiers  l'existence  relativement  fréquente 
de  deux  noyaux  (11,88  fois  pour  100,  d'après  Koutehouk) ;  Theilc  et  Beale  ont 
pu,  chacun  de  leur  coté,  constater,  dans  le  foie  d'individus  jeunes,  des  cellules 
contenant  trois,  quatre  et  jusqu'à  cinq  noyaux.  Peut-être  ne  faut-il  voir  dans 
ces  dernières  observations,  que  la  fusion  de  plusieurs  corps  cellulaires,  ou  des 
phénomènes  d'une  multiplication  très  active  due  à  l'influence  d'excitations 
anormales.  Il  résulte  des  nouvelles  recherches  de  F.  Beinke  que  les  doubles 
noyaux  des  cellules  hépatiques  dérivent  des  gros  noyaux  par  division  directe; 
d'après  Arapow  (1002),  cette  division  amitosique  serait  due  à  l'inanition. 
Ajoutons  encore  que  11.  Brans  a  pu  observer  un  corpuscule  central  dans  1rs 
cellules  du  foie  de  la  myxine,  de  la  grenouille  et  du  rat,  et  que  Niessing  a 
signalé  la  présence  de  deux  centrosomes  dans  les  cellules  au  repos. 

La  cellule  hépatique,  à  l'état  vivant,  est  molle,  dépressilde  et  pourvue  d'une 
certaine  élasticité;  sa  réaction  est  alcaline.  Aussitôt  après  la  mort,  le  corps 
cellulaire  se  coagule,  devient  trouble  et  cassant;  sa  réaction  est  alors  franche¬ 
ment  acide. 

h)  Cellule  hépatique  à  l’état  d'activité.  —  Nous  allons  suivre  les 
modifications  histoch uniques  de  la  cellule  hépatique  aux  différents  stades  de 
la  digestion,  en  partant  de  l’état  de  jeune  qui  paraît  acquis  au  bout  de 
24  heures  d'abstinence.  Les  faits  que  nous  allons  exposer  résultent  des 
recherches  entreprises  par  les  physiologistes  (Langlev,  1882-80,  Afana- 
siew,  1883,  Cohn,  1892,  etc.),  et  en  particulier  par  Ivavser  et  lleiden- 
liain  (1879-1883)  sur  les  animaux  de  laboratoire  et  principalement  sur  le 
chien. 

Sur  le  foie  d'un  animal  à  jeun,  traité  par  les  réactifs  appropriés,  la  cellule 
hépatique  apparaît  avec  un  noyau  très  net  et  un  corps  cellulaire  finement 
granuleux  (fig.  420  A).  Les  granulations,  éparses  dans  la  cellule,  sont  plus 
nombreuses  autour  du  noyau,  tandis  qu'elles  paraissent  manquer  vers  la 
périphérie,  de  telle  sorte  qu'il  existe,  tout  autour  de  l'élément  cellulaire,  une 
zone  plus  claire  et  plus  réfringente  qui  peut  en  imposer,  au  premier  abord, 
pour  une  membrane  d'enveloppe.  Banni  les  granulations,  qui  toutes  se  laissent 
faiblement  teinter  par  l'éosine,  les  unes  sont  obscures  et  réfringentes,  les 
autres  claires  et  brillantes;  elles  représentent  de  fines  gouttelettes  graisseuses, 
glycogéniques  ou  biliaires,  sans  qu’il  soit  possible  de  mettre  nettement  en 
évidence  leur  nature.  Les  réactifs  spéciaux  de  la  bile  et  du  glycogène  donnent 
une  coloration  uniforme  à  la  cellule  et  n'ont  pas  d’élection  pour  certaines 
granulations.  Labousse  (1887)  a  constaté,  sur  h*  foie  du  lapin  à  jeun,  l'exi¬ 
stence  d’un  fin  réseau  protoplasmique  antérieurement  observé  et  décrit  par 
Kuplfer  (1873)  sur  les  cellules  hépatiques  de  la  grenouille  pendant  I  hiber¬ 
nation.  Dans  les  mailles  de  ce  réseau,  est  logée  une  substance  liquide,  le 
pnraplasma,  contenant  la  plus  grande  partie»  des  granulations  dont  la  rnn- 
lluence  peut  masquer  les  travées  protoplasmiques.  Dans  quelques  cas  spé- 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


riaux,  ces  (ravées  renferment  de  petites  gouttelettes  graisseuses  que  l'aride 
osmique  permet  de  déceler. 

G  est  environ  six  heures  après  la  digestion,  quand  les  capillaires  du  foie 
sont  gorgés  de  sang,  que  quelques  modifications  commencent  à  se  manifester 
dans  la  cellule  hépatique;  elle  devient  turgescente,  sous  l’action  des  matériaux 
assimilés  que  lui  amène  la  veine  porte,  et  les  granulations,  déjà  plus  nom¬ 
breuses,  envahissent  la  périphérie  du  corps  cellulaire,  mais  laissent  encore 
(Mitre voir  le  réseau  protoplasmique.  An  bout  de  douze  heures  le  corps  cellulaire 
atteint  son  maximum  de  turgescence,  et  les  granulations,  extrêmement  abon¬ 
dantes.  cachent  complètement  les  travées  protoplasmiques.  Ces  granulations 
ne  tardent  pas  a  devenir  continentes  et  à  former  de  grosses  gouttes  ou  de 
petites  masses  sirupeuses  d'une  substance  claire,  brillante,  que  le  sérum  iodé 
colore  en  brun  acajou,  réaction  caractéristique  de  la  substance  glvcogène 


l  ie.  120.  —  Ucllules  hépatiques  à  ilitféronls  .«Indes  de  la  digestion.  —  D'après  lleidonhain. 

A.  A  jeun  —  B.  Formation  du  glyrogènc.  —  G.  Disparition  du  glyengène  el  apparition  du  réseau  protonlas- 
mique. —  G.’.  Disparition  du  glycogène,  cellules  granuleuses. 


(tîg.  420  H).  L’examen  des  masses  brillantes  de  glycogène  doit  se  faire  très 
rapidement,  car  cette  substance  ne  tarde  pas  à  se  dissoudre  dans  la  plupart 
des  milieux  d’observation  (eau,  glycérine,  sérum,  etc.);  il  faut  également  se 
garder  d’employer  l'alcool,  qui  la  précipite  en  petits  grains  solides,  forme  sous 
laquelle  Cl.  Bernard  l'avait  décrite. 

Les  amas  de  glycogène  abandonnent  la  cellule  hépatique  environ  quinze 
b (‘u res  après  l’ingestion  des  aliments;  néanmoins,  Ranvier  a  montré  qu'il  en 
persistait  encore  des  traces  pendant  assez  longtemps,  et  qu’il  fallait  un  jeune 
de  48  heures  chez  le  rat,  pour  en  amener  la  disparition  complète.  Lorsque  la 
cellule  hépatique  a  déversé  le  glycogène  dans  le  système  circulatoire,  elle  se 
présente  sous  un  nouvel  aspect.  Les  limites  du  corps  cellulaire  sont  indiquées 
par  une  bordure  sombre,  tandis  qu'au  centre  le  noyau,  ainsi  que  son 
nucléole,  se  détache  avec  une  netteté  parfaite,  et  se  trouve  rattaché  à  la  zone 
périphérique  par  un  fin  réseau  protoplasmique  dans  les  mailles  duquel  on 
constate  la  présence  de  vacuoles  très  claires  (fig.  420  C).  Ces  vacuoles  ne  don¬ 
nent  pas  la  réaction  du  glycogène  auquel  elles  se  sont  substituées;  Renaut 
suppose  qu'elles  sont  primitivement  occupées  par  un  liquide  aqueux,  dans 
lequel  le  glycogène  est  déversé  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production.  I  n 
examen  plus  attentif  du  réseau  protoplasmique  montre  qu’il  se  continue  l\  la 
périphérie  de  la  cellule  avec  la  bordure  sombre,  qui  simule  au  premier  abord 
une  membrane  d’enveloppe,  et  qui  n'est,  en  réalité,  qu’une  lame  de  proto¬ 
plasma  refoulée  h  la  surface  par  le  glycogène  en  voie  de  formation.  Pendant 
les  douze  nu  quatorze  premières  heures  de  la  digestion,  la  cellule  hépalique 
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fabrique  clone,  avec  les  aliments  assimilés,  du  glycogène  qui,  à  part  une  très 
faible  quantité,  est  déversé  dans  le  sang.  Cl.  Peinard  croyait  que  la  cellule 
hépatique  produisait  un  ferment  chargé  de  transformer  le  glycogène  en  sucre: 
on  admet  aujourd'hui  que  ce  ferment  est  fourni  par  le  sang  et  no  fait  que  tra¬ 
verser  la  cellule  hépatique.  Si  la  mort  survient  pendant  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  contient  encore  du  glycogène,  celui-ci  détermine  la  rupture  des  travées 
protoplasmiques  et  s’échappe  sous  forme  de  houles  sarcodiques  (Hanvier). 
C’est  pour  cela,  comme  le  fait  très  justement  remarquer  UenaiiL  que  sur  les 
cellules  hépatiques  du  cadavre  on  ne  voit  jamais  le  réseau  protoplasmique,  ci 
qu’on  ne  constate  ni  les  gouttes,  ni  la  réaction  du  glycogène.  De  dix-lmit  à 
vingt-quatre  heures  après  la  digestion,  la  cellule  a  repris  l’aspect  granuleux 
que  nous  avons  décrit  précédemment;  parfois  même  eet  aspect  se  montre 
aussitôt  après  l’expulsion  du  glycogène,  sans  qu’on  ait  vu  apparaître  le  réseau 
et  les  vacuoles  du  protoplasma  (fîg.  420  C'). 

La  cellule  hépatique  fabrique  de  la  bile  en  même  temps  que  du  glvcogène: 
mais  les  expérimentateurs  ne  sont  pas  encore  parvenus  à  bien  séparer  ees 
deux  sécrétions.  D’ailleurs  la  hile  est  un  liquide  complexe  dans  la  composition 
duquel  entrent  des  éléments  fournis  par  la  cellule  hépatique,  et  d’autres, 
connue  la  cholestérine,  provenant  des  glandes  biliaires  (Doyon  et  Dufourt).  On 
admet  cependant  que  les  acides  et.  très  probablement,  les  pigments  biliaires 
sont  des  produits  de  l’activité  de  la  cellule  hépatique.  En  effet,  les  recherches 
de  Kallmcyer  ont  montré  que  les  cellules  hépatiques  vivantes,  placées  dans  un 
mélange  d’hémoglobine  et  de  glvcogène,  forment  des  acides  biliaires.  Si  l'on 
ajoute  alors  au  mélange  du  sérum  artificiel,  ou  simplement  un  sel  do  soude, 
c’est-à-dire  si  l’on  se  place  dans  les  conditions  du  milieu  hépatique,  on  obtient 
un  corps  chimiquement  analogue  à  l’urée,  terme  ultime  de  décomposition  des 
substances  azotées  dont  la  bilirubine  et  l’urobiline  sont  les  intermédiaires. 
Pour  opérer  ces  transformations,  la  cellule  hépatique,  d’après  A.  Gautier,  se 
comporterait  comme  un  véritable  ferment.  On  sait  encore  que  la  quantité  de 
glvcogène  produite  par  le  foie  diminue  considérablement  par  la  ligature  du 
canal  cholédoque  (von  Wittich).  comme  si  la  cellule  hépatique,  lorsqu’elle  est 
empêchée  de  sécréter  la  bile,  perdait  la  propriété  de  fabriquer  le  glvcogène.  De 
pareils  faits  démontrent  la  solidarité  de  la  fonction  biliaire  et  de  la  fonction 
glycogénique,  vis-à-vis  desquelles  la  cellule  hépatique  semble  posséder  une 
double  polarité,  lîaum  (1880)  aurait  fait  sur  les  cellules  hépatiques  du  cheval 
dos  constatations  probantes  à  ce  sujet.  Si  l’on  vient  à  dissocier  et  à  examiner  au 
microscope  des  fragments  de  foie  successivement  traités  parle  réactif  de  Ginelin 
et  par  celui  de  Pettenkofer,  chacune  des  réactions  caractéristiques  parait  sc 
localiser  à  un  pôle  opposé  de  la  cellule  :  il  serait  plus  exact  de  dire,  croyons- 
nous,  autour  des  capillaires  sanguins  et  dos  eanalicules  biliaires.  D'après  le 
même  auteur,  la  sécrétion  des  éléments  essentiels  do  la  bile  serait  sous  la 
dépendance  absolue  dos  noyaux  de  la  cellule  hépatique.  Gcux-ci  sc  multi¬ 
plieraient  activement,  en  même  temps  que  certains  d’entre,  eux  se  détrui¬ 
raient;  or,  les  résidus  des  noyaux  détruits  ont  une  réaction  franchement  acide 
et,  donnent,  comme  produits  do  transformation,  des  acides  biliaires  qui.  à  leur 
tour,  sont  susceptibles  de  se  décomposer  en  liémaloïdine  et  en  bilirubine.  P.e 
sont  sans  doute  ces  divers  produits  qui  se  montrent  à  un  moment  donné  dniiv 
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la  cellule  hépatique  sous  la  forme  de  granulations  jaunes  ou  brun  jaunâtre  et 
dont  le  diamètre  moyen  ne  dépasse  guère  2  a.  Un  peut  donc  facilement  con¬ 
cevoir  que  la  cellule  hépatique,  ou  le  noyau  de  la  cellule,  par  une  série  de 
combinaisons  et  de  décompositions  relativement  simples,  fournisse  les  acides 
et  les  pigments  biliaires,  c'est-à-dire  les  principes  les  plus  importants  de  la  bile. 
La  fonction  biliaire  et  la  fonction  glycogénique  persistent  encore,  quoique 
atténuées,  au  cours  des  affections  qui  mettent  un  obstacle  à  l'écoulement  de  la 
bile  par  ses  voies  naturelles,  mais  la  double  polarité  de  la  cellule  est  sus¬ 
pendue,  et  tous  les  produits  de  l'activité  cellulaire  sont  déversés  dans  le  sang, 
d'où  Fictère. 

Indépendamment  des  granulations  glycogéniques  et  biliaires,  la  cellule 
hépatique  renferme  des  granulations  graisseuses  qui  deviennent  continentes 
dans  les  foies  gras.  A  l’état  normal,  la  graisse  ne  s’accumule  pas  dans  le  foie, 
elle  ne  fait  que  passer  sous  la  forme  de  petits  granules  excessivement  Fins, 
que  l’acide  osinique  met  à  peine  en  évidence.  Pour  que  la  graisse  devienne 
abondante  dans  les  cellules  hépatiques,  il  faut  instituer  une  alimentation 
spéciale.  Dans  ces  conditions,  au  bout  de  douze  heures  d’après  Lahousse,  de 
vingt-quatre  heures  suivant  Freriehs,  des  granulations  graisseuses  sont  nette¬ 
ment  visibles  dans  les  travées  du  réseau  protoplasmique  :  elles  nous  ont  paru 
plus  particulièrement  localisées  vers  les  bords  de  la  cellule.  Deux  ou  trois 
jours  après,  ces  granulations  se  fusionnent  en  fines  gouttelettes  qui  ne  tardent 
pas  à  se  réunir  en  gouttes  plus  volumineuses.  Vers  le  neuvième  ou  le  dixième 
jour,  la  graisse  s’est  accumulée  en  telle  abondance,  que  le  noyau  et  le  proto¬ 
plasma  se  trouve  refoulés  à  la  périphérie  de  la  cellule  hépatique,  qui  se  rap¬ 
proche  alors  par  l'ensemble  de  ses  caractères  de  la  vésicule  adipeuse.  Lors¬ 
qu’on  cesse  l’alimentation  adipogène,  la  graisse  s'élimine  très  rapidement  et, 
dès  le  troisième  jour,  on  n'en  retrouve  plus  que  des  traces  sous  la  forme  do 
très  Fines  granulations.  Sauf  peut-être  dans  quelques  états  pathologiques,  la 
dissémination  de  la  graisse  ne  se  fait  pas  d'une  façon  uniforme  dans  toutes  les 
cellules  hépatiques:  ainsi,  pendant  l’allaitement,  elle  s'accumule  de  préférence 
dans  les  éléments  du  centre  du  lobule,  tandis  que,  dans  l’engraissement,  elle 
est  surtout  localisée  dans  ceux  de  la  périphérie. 

Constitution  de  la  cellule  hépatique.  —  Los  faits  essentiels  concernant  la  constitution 
intime  de  la  cellule  hépatique  paraissent  avoir  été  Lien  établis  par  Kupffer  dès  1873.  Cet 
auteur  a  distingué,  en  effet,  dans  le  corps  cellulaire  deux  substances  différentes  :  Lune,  la 
plus  abondante,  est  hyaline,  c'est  le  paraplnsina  qui  forme  la  partie  fondamentale  du  corps 
cellulaire:  l’autre,  plus  pauvre,  est  d’apparence  fibrillnirc,  c'est  le  protoplasnm  qui,  con¬ 
densé  autour  du  noyau,  rayonne  sous  forme  d’un  (in  réseau  vers  la  périphérie.  Dans  ses 
deux  mémoires  de  1883  et  de  1807,  \Y.  Flcmndng  a  confirmé  les  données  de  Kupller,  et  a 
lait  remarquer  en  outre  que  les  fibrilles  protoplasmiques  se  disposent  sous  forme  de  bou¬ 
quets  dont  les  filaments  se  dirigent  vers  les  voies  biliaires,  fait  qui  parait  justifier  l’opi¬ 
nion  d'après  laquelle  les  éléments  de  la  sécrétion  biliaire  se  formeraient  dans  les  trnbé- 
rules  protoplasmiques.  Les  recherches  de  Schlnler  (  IS07)  ont  complété  nos  connaissances  sur 
la  fine  structure  des  cellules  du  foie.  Le  corps  cellulaire  est  fragmenté  par  le  réseau  proto¬ 
plasmique  en  nue  série  de  nodules  ou  de  vacuoles  qui  s'irradient  du  noyau  vers  la  péri¬ 
phérie  oit  les  trabécules  s’enfoncent  dans  une  couche  plus  épaisse  de  protoplasma.  Les 
petits  espaces  limités  par  le  réseau  sont  sans  structure  et  manifestement  creux:  ils  renfer¬ 
ment  de  nombreuses  granulations  fuchsinophiles  (probablement  zymogènes).  Les  trabécules 
protoplasmiques  contiennent  de  leur  côté  de  tout  petits  corpuscules  dits  corps  cytoplasma- 
tiques  ou  microsomes  appartenant  à  deux  variétés  principales  :  les  uns.  plus  volumineux. 
>e  colorent  fortement  par  Léosine,  ce  sont  des  corps  oxyplasmatiques :  les  autres  ne  pren- 
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lient  guère  que  la  vésuvine  et  appartiennent  au  groupe  des  corps  achromatiques.  Le 
noyau,  lorsque  les  fixations  ont  Lien  réussi,  présente  également  un  aspect  radié  et  réticu¬ 
laire:  les  travées  formées  par  la  substance  chromatique  nettement  lihrillaire  (reseau  de 
lininc)  sont  très  fines  et  enserrent  dans  leurs  mailles  des  caryoblastes  chromatiques  de 
plusieurs  sortes,  en  général  deux  caryosomes  Meus  (oxychromatiques)  et  un  plasmosome 
rouge  (basichromatique)  ou  inversement.  Les  corpuscules  oxychromatiques  occupent  tou¬ 
jours  le  centre  du  noyau,  tandis  que  les  corps  hasichromaiiques  sont  placés  à  sa  surface. 
La  cellule  hépatique  apparaît  donc  comme  lin  élément  ayant  une  organisation  complexe, 
et  dont  les  cytoblastes  sont  les  parties  essentielles:  le  noyau  et  le  corps  cellulaire  sont 
bâtis  sur  le  même  type,  mais  possèdent  au  point  de  vue  fonctionnel  des  propriétés  diffé¬ 
rentes  qu'affirment  la  dilîérence  des  cytoblastes.  Il  reste  encore  à  trouver  les  relations  qui 
unissent  les  modifications  structurales  de  la  cellule  hépatique  avec  les  principales  sécré¬ 
tions  de  cet  élément,  et  les  divers  stades  de  ces  décrétions. 

Les  cellules  hépatiques  s'accolent  pour  constituer  clans  les  lobules  du  foie  de 
petites  colonnes  ou  de  petits  cordons  anastomosés;  nous  avons  vu  que,  d'après 
lvolliker,  une  cellule  était  en  relation  avec  huit  ou  dix  autres.  L'adhérence 
des  cellules  entre  elles  serait  due  à  un  ciment  qui  précipite  en  noir  le  nitrate 
d'argent  (Ranvier),  et  qui  se  colore  en  bleu  intense  par  l'hémaloxvline,  d’après 
une  observation  de  Renaut  sur  un  supplicié.  Ces  faits  n'ont  rien  d’étonnant 
puisque  les  cellules  du  foie,  ainsi  que  le  témoigne  leur  origine,  sont  de  véri¬ 
tables  cellules  épithéliales;  mais  il  y  a  lieu  de  faire,  au  sujet  de  l'existence 
d’un  ciment  intercellulaire,  les  mêmes  réserves  et  les  mêmes  objections  qu'un 
certain  nombre  d'histologistes  ont  présentées  à  propos  des  épithéliums. 

Bibliographie.  —  Les  travaux  antérieurs  à  1880  sont  signalés  dans  l’excellent  article 
d’Heidenhain  où  cet  auteur  expose  ses  recherches  personnelles  sur  la  sécrétion  glycogé¬ 
nique  :  Herman.  Ilnndburh  der  Physiologie,  Bd  V.  1883.  —  Voyez  en  outre  :  Ranvier.  Le 
foie.  Leçons  faites  au  Collège  de  France,  1884-83.  Journal  de  Micrographie ,  1883.  —  Baiwi. 
Die  morph.-histolog.  Veranderungen  in  der  ruhenden  und  thatigen  Leberzellen.  Deutseh. 
Zeitschrift  fiir  Thiermed .,  Bd  XII,  p.  2(37,  I88G.  —  Lahoi'sse.  Contribution  à  l’étude  des 
modifications  morphologiques  de  la  cellule  hépatique  pendant  la  sécrétion.  Archives  behjes 
de  Physiologie ,  t.  VII,  1887.  —  T.  Conx.  Histologisches  und  Physiologisches  iï ber  die 
grossen  Gallenwege  und  die  Leher.  hiaug.  Dissert.  Breslau,  i892.  —  Sculater.  Zur  Histo¬ 
logie  der  Leher.  Anal.  Anzeiger ,  Bd  XIV,  p.  209,  1897.  —  Araponv.  Contribution  à  l’étude 
des  cellules  hépatiques  binucléaires.  Archives  des  sciences  biologiques  de  S aint-Pctcrsbourg , 
t.  VIH,  p.  184,  1900. 

2°  Tissu  conjonctif  du  foie.  —  L'existence  du  tissu  conjonctif  h 
l'intérieur  des  lobules  hépatiques  a  été  constatée  depuis  longtemps,  et  la  plu¬ 
part  des  auteurs  classiques  ont  admis  que  l’enveloppe  fibreuse  et  la  capsule  de 
Glisson  fournissaient  la  charpente  d’un  réseau  conjonctif  plus  fin  entraîné 
dans  le  parenchyme  hépatique  par  les  vaisseaux  sanguins,  et  que  l'on  peut 
assimiler  au  tissu  qui  entoure  les  lobes  des  glandes  salivaires  ou  du  poumon, 
ou  bien  encore  les  tubes  du  testicule.  E.  Wagner,  llenle,  lvolliker,  etc.,  ont 
pu  mettre  en  évidence,  sur  des  préparations  traitées  par  le  pinceau,  de  fines 
trabécules  connectives  qui  se  détachent  des  vaisseaux  sanguins  de  petit 
volume  et  se  portent  sur  les  capillaires  qu'ils  embrassent.  D'autre  part. 
K u plier  (1870)  a  signalq  dans  le  foie  de  la  plupart  des  mammifères,  des  cel¬ 
lules  étoilées  qui  rappellent  d'assez  loin  les  cellules  de  même  forme  du  tissu 
conjonctif;  mais,  comme  le  réseau  conjonctif  des  lobules  et  les  cellules  étoilées 
ont  des  caractères  spéciaux  et  ont  été  interprétés  de  di Hercules  façons,  nous 
décrirons  à  part  :  a)  le  réseau  lihrillaire  du  lobule;  b)  les  cellules  étoilées. 

a)  Réseau  fibrillaire  du  lobule .  —  Le  réseau  lihrillaire  du  lobule 
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nappa  rai!  nettement  que  sur  les  préparations  Ira  il  rc*s  par  lr  chlorure  d’or  nu 
par  la  méthode  au  rhrnmalc  d'argent  :  il  esl  manifestement  constitué  par  deux 
ordres  de  libres,  ronimr  il  rsl  facile  «b»  sVn  rendre  compte  sur  la  figure  f2I. 
Les  libres  du  premier  svslèmc.  fi/rn >•  ralliées  (<  )ppel),  sr  disposent  ru  ravon- 
nanl  du  rentrr  à  la  péripliérir  du  lobule.  Gis  libres  prennent  insertion  sur  la 
paroi  de  la  veine  înl rabdmlaîre.  ne  j)araissenl  pas  s’anaslomoser  et  diminuent 
de  volume  à  mesure  quelles  s'éloignent  de  la  veine  eentrale.  comme  si  elles 
s'épuisaient  pour  donner  naissance  au  second  système  de  libres  dont  elles  for¬ 
meraient  les  travées  de  soutien.  Les  fibres  du  second  système,  libres  enla- 

ç*  filles  (Oppel)  ou  péri¬ 
vasculaires,  sont  unies 
en  un  réseau  très  déli¬ 
cat  H  possèdent  partout 
la  meme  épaisseur.  Elles 
serpentent  entre  les  ca¬ 
pillaires  sanguins  qu'el¬ 
les  embrassent  très  étroi¬ 
tement  chez  l'homme  el 
chez  quelques  mammi¬ 
fères.  tandis  qu'elles  en 
sont  plus  indépendantes 
chez  les  earnasssiers  el 
chez  les  rondeurs.  Le 
réseau  librillaire,  eu  re¬ 
lation  intime  avec  le  ré¬ 
seau  des  capillaires  san¬ 
guins.  constitue  un  svs- 
lème  de  soutènement 
pour  les  cellules  hépa¬ 
tiques.  sans  contracter 
toutefois  des  rapports 
de  continuité  avec  le 
réseau  des  eanalieules 


Uocaii  li  lui  liai  iv  du  Inlmlc  lie|)fiti<|iie. 
(ir.  1 21 1  diamètres. 


1 1 lui ••  |nï*|Kir;il ïi mi  nltleniit*  "iir  lr  fuir  du  tint  ] ».*•  r  l.-i  iiirllmilo  .m  1  -i*  -  , 

•  lirom.itc  d’yi-ireiil.  OU  iai  I  (’S. 

La  nalure  du  réseau 

lihril  la  ire  a  été  interprétée  dillèremment  par  les  auteurs  :  IVszke  (ISTo) 
le  considérait  comme  un  tissu  de  soutien  analogue  à  la  névroglie;  Asp 
et  iMiura  en  ont  fait  un  réseau  élastique;  Xeslerowsky.  Kola Iscbewsky  el 
La  housse  (  t  SS7  ).  un  réseau  nerveux;  Fleisehl  (ISTo).  Ewald  et  Kiihne  le 
déerivenl  comme  formé  de  faisceaux  cl  de  fascicules  collagènes  analogues 
aux  libres  conjonctives.  Oppel  (LSÎII),  à  (pii  l’on  doil  une  très  bonne»  élude 
du  réseau  librillaire  chez  l'homme,  n'osc  se  prononcer  el.  pour  ne  rien 
préjuger  de  sa  nalure.  propose  le  ternie  de  fibres  eu  treillis  ((ÜHerlasern)  ; 
M.  Frenkcl  ( I Shli)  l'assimile  à  une  sorte  de  membrane  fenèlrée  dans  laquelle 
seraient  placées  les  cellules  hépatiques.  Mallet  Hansen  (  I  Si),*})  concluent  dans 
le  menu*  sens  el  foui  remarquer  que  le  réseau  librillaire  présente  d’ailleurs 
huiles  les  réactions  du  tissu  conjonctif  sans  avoir  celles  du  I issu  élastique. 
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Nous  i h n i s  mueront  à  celle  opinion.  avec  celle  réserve  toutefois,  que  la  ma¬ 
nière  donl  I ( *  réseau  lihrillaire  sr  comporte  vis-à-vis  du  chrnmale  d  arnenl  cl 
du  chlorure  d’or  doit  le  l’aire  considérer  comme  mie  variété  spéciale  de  li>sn 
cnn jniiclir  assez  voisine  d<‘  la  névroiHie.  aillai  que  h ‘  pensai!  IV>zke. 


Vov.  :  (  )ri*Ki..  Lober  Uil  lorl'nscni  der  inenxddielirr  l.eber  nml  Mil/..  Amtt.  Amciijfr. 
Ild.  VI.  |>.  Km.  ISSU. 


b)  Cellules  étoilées  dll  foie .  Ku plier  a  signale,  cil  I «s T r» .  l'existence, 

dans  le  foie  de  la  plupart  des  mammifères,  de  cellules  granuleuses  sensiblement 
plus  petites  que  les  retîntes  hépatiques  cl  qui  se  trouvent  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  au  contact  des  ca¬ 


pillaires  portes  (li“\  122); 
ces  cellules  fusiformes, 
polvironales.  I  riaiqndaires 
et  suri  oui  étoilé(‘s.  ont  la 
propriélé  de  se  colorer  en 
rouvre  ou  eu  rouvre  violacé 
par  le  chlorure  d'or.  Dans 
certains  cas  (alimentation 
grasse  .  empoisonnement 
par  le  phosphore  ou  par 
des  toxines  luirrnhicmics), 
elles  se  chargent  de  granu¬ 
lations  «rraisseuses  el  de¬ 
viennent  1res  apparentes 
au  contact  des  réactifs  con- 
lenanl  de  l’acide  osmique. 
Les  relalinnsquc rrsrrlhtlex 
iHntlée*  (Slenizellen.  Knpfîei 
décrites  de  la  même  manière 
cellules  nerveuses  à  cause  d(» 


Kir.,  \T1.  —  i:dhi|p>  ebulees  (cm  noir)  riiez  le  rai. 
D'apres  Uollie.  —  I IrnssisxMiionl  moyen. 

)  alTeelenl  avec  les  capillaires  sanguins  ne  sonl  pas 
par  les  auteurs.  Tout  d'abord  considérées  comme 
leur  réaclion  vis-à-vis  du  chlorure  d'or,  elles  furcnl 


rapprochées  par  Waldever  des  I Masmazelleu ,  donl  el l< *s  rappelaient  le  corps  cel 
lulaire  «rrauulcux.  el  désignées  sous  le  nom  de  ccIIhIcx  jn*rh'asciihnrrx.  Khr- 
liidi,  les  ayant  traitées  par  le  bleu  d  andine,  les  vil  se  comporter  comme  les 
Masl/ellen  dont  elles  ne  seraient,  d’après  lui.  qu'une  variété.  Dépendant  Don 
lick  (  I  St  il))  cl  Ascii  (ISK'V).  frappés  de  leur  situation  un  bordure  sur  les  capil¬ 
laires  sanguins  el  de  leur  absence  coût  re  la  lumière  des  artérioles  et  des  veinules, 
affirmaient,  leur  nature  endothéliale".  Nous  avions  une  tendance  à  les  considérer 
comme  une  espèce*  particulière  de  cellules  rniijniiellves  granuleuses,  rappelant 
les  ch romohlaslcs  si  nombreux  dans  le  foie  des  batraciens,  lorsqu'un  réceul 
mémoire  de  KuplTer(mai  i S 1  )  1 1 )  est  venu  démontrer  que  les  cellules  étoilées  ne 
sont  autre  chose  (pie  les  cellules  de  l'endothélium  des  capillaires  portes.  Le  fait 
nous  conduit  tout  naturellement  à  17*1  ude  des  capillaires  sanguins  du  foie. 


Vny.  :  Kiciu  ku.  reber  die  xiiren.  Sleril/ellen  (1er  Saiiiudliiorloher.  Arr/iir  /‘tir  miLfns/x. 
Amiinmir,  Ibl.  .V».  II.  2.  p.  T.V-K  1SIIÎI. 


•>  Capillaires  sanguins  du  foie.  Nous  nous  occuperons  surloul 
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ici  de  la  structure  des  capillaires  du  lobule  qui  par  leurs  caractères  paraissent 
mériter  une  description  spéciale.  D’un  diamètre  variant  de  11  à  13  g  (9  y.  et 
20  \j.  semblent  être  leurs  dimensions  extrêmes),  ils  s'anastomosent  en  un  réseau 
dont  les  mailles  de  forme  triangulaire  ou  quadrangulaire  mesurent  en  moyenne 
de  25  à  40  g.  Ces  mailles  sont  cloisonnées  par  le  réseau  fibrillaire  et  logent  en 
général  deux  ou  trois  cellules  ;  chez  le  lapin,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches 
de  Ilering,  il  n’existe  qu’une  seule  cellule  par  maille.  La  paroi  de  ces  capillaires 
est  particulièrement  intéressante  :  elle  est  bâtie  sur  le  type  des  vaisseaux  que 
l'on  observe  dans  les  organes  où  les  échanges  osmotiques  sont  très  actifs  (villo¬ 
sités  intestinales,  glomérules  du  rein).  D’après  Ranvier  (1892),  elle  est  unique¬ 
ment  constituée  par  le  réseau  protoplasmique  enfermant  le  noyau  et  ne  pré¬ 
sente  pas  les  plaques  endothéliales  externe  et  interne  qui  caractérisent  la  plu¬ 


part  des  endothéliums 
vasculaires.  Les  ca¬ 
pillaires  du  lobule 
seraient  donc  repré¬ 
sentés  «  par  une  lame 
granuleuse  continue, 
p  a  r  t  i  cul  i  ère  nient 
mince  et  délicate,  qui 
se  plisse  dans  les  dis¬ 
sociations»  et  qui  pré¬ 
sente  de  distance  en 
distance  des  noyaux, 
allongés  suivant  le 
grand  axe  du  vais¬ 
seau,  et  faisant  dans 
la  lumière  du  canal 
une  saillie  très  ap¬ 
préciable.  Ces  parti¬ 
cularités,  rappelant 
celles  des  endothé- 


Fio.  423.  —  Cellules  étoilées  et  réseau  librillaire  chez  l'homme. 
D'après  Kuptîer.  Très  fort  grossissement. 

Le  tissu  hépatique  en  rose. 


liums  vasculaires  du  fœtus,  ont  amené  Ranvier  à  conclure  que  les  capillaires 
du  foie  sont  demeurés  indéfiniment  embryonnaires . 

Les  recherches  récentes  de  Ivupffer  jettent  un  jour  nouveau  sur  le  système 
des  capillaires  du  foie.  La  paroi  des  capillaires  portes  est  constituée  par  les  cel¬ 
lules  étoilées  dont  la  forme  résulte  de  l’arrangement  du  protoplasma  autour 
des  noyaux  (fig.  423);  mais  ce  qui  caractérise  cet  endothélium  déjà  si  particu¬ 
lier,  c’est  la  fonction  phagocytaire  dont  il  est  doué.  En  effet,  les  cellules  étoilées, 
ainsi  que  l’avait  déjà  soupçonné  Ronfick  (1809),  incorporent  les  corps  étrangers, 
et  principalement  les  globules  rouges  et  leurs  débris,  avec  une  activité  beau¬ 
coup  plus  grande  que  les  éléments  chargés  de  la  phagocytose  dans  les  autres 
organes.  Il  reste  encore  à  établir,  dit  Kupffer,  les  relations  des  cellules  étoilées 
avec  les  leucocytes,  ainsi  que  la  manière  dont  ces  éléments  transportent  les 
substances  englobées.  Les  cellules  étoilées  représentent  donc  les  cellules  endo¬ 
théliales  des  capillaires  et  constituent  un  syncytium  que  nous  ne  saurions 
mieux  comparer  qu’à  celui  des  cellules  plasinodiales  du  placenta,  puisqu'elles 
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pussèihMit. un  pouvoir  phagocytaire  analogue  :  en  ou t n».  elles  permettent  et 
rendent  plus  faciles  les  échanges  osmotiques  entre  le  sang  de  la  veine  porte  et 
les  cellules  hépatiques.  Dans  ces  conditions.  l'existence  d'une  membrane  propre, 
interposée  entre  les  capillaires  et  les  cellules  du  (nie,  parait  des  plus  douteuses. 
Toutefois.  Ilrowicz  (ISUS-lîlllMj,  s'il  admet  la  fonction  phagocytaire  des  cel¬ 
lules  étoilées,  se  refuse  à  les  considérer  comme  formant  la  paroi  des  capillaires 
et  comme  constituant  un  syncytium.  Il  prétend  qu’elles  sont  toujours  situées 
en  dehors  des  parois  capillaires,  et  qu’elles  ne  sauraient  par  suite  appartenir  t 
la  couche  endothéliale;  il  leur  attribue  un  rôle  important  dans  la  fabrication 
des  pigments  biliaires. 

Yny.  :  Rxnmkh.  Le  système  vasculaire.  Leçons  faites  ail  Collège  de  France.  Journal  dr 
Mîrrogvafihîe ,  1NÎI2,  p.  12U.  —  S.  Maykh.  liemerkungen  iiber  die  sog.  Sternzellen  der  Le  ber 
iukI  die  Struetiir  der  capillaren  lîlutgefasse.  Anal.  Anzeigcr.  1X1)1),  n°  7,  p.  180.  —  Krm-KH. 
Mémoire  précédemment  cité.  —  lîuowicz.  L'eLer  intravasculaire  Zellen  in  den  l.liitcapillnreu 
•  1er  Leberaeini.  Arrhie  fur  mîkro*k.  Ann!..  ILI.  oo.  p.  420,  1000. 


B  -  TEXTURE  DU  FOIE 

i  ht  sait  que  le  foie  se  développe  comme  une  glande  en  tubes  ramiliés  qui  se 
trouve  bientôt  modifiée  par  la  formation  du  système  porte  veineux  et  par  les 
anastomoses  qui  unissent  les  tubes  glandulaires  (Voy.  pagres  H  et  15).  Dès  lors 
l'aspect  glandulaire  primitif  s'elface  peu  à  peu.  et  Ton  assiste  à  une  intrication 
de  plus  en  plus  complexe  de  ta  portion  vasculo-conjonctive  et  des  éléments  épi¬ 
théliaux  de  l'organe.  Si  le  caractère  de  glande  tubulée,  si  net  die/,  les  vertébrés 
inférieurs,  est  encore  facile  à  reconnaître  chez  la  plupart  des  ovipares,  il  n'en  est 
plus  de  même  chez  les  mammifères,  oïl  le  foie  prend  une  forme  nouvelle  dite 
Inbulée,  due  à  la  pénétration  et  à  l’anastomose  des  tubes  épithéliaux  dans  les 
mailles  limitées  par  les  capillaires  sanguins. 

Let  aspect  lolmlé,  connu  de  Wepfcr  (IfjiH),  avait  egalement  frappe  .Malpigbi  (Uîlîiq  qui. 
grâce  à  ses  reclierclies  d’anatomie  comparée,  assimilait  le  foie  de  l'homme,  an  point  de  Mie 
de  sa  texture,  à  celui  des  antres  vertébrés.  La  disposition  tubuleuse  de  l'organe  hépatique 
était  également  soutenue  par  Ferrein  (174!));  mais  celui-ci,  influence  par  ses  recherche" 
sur  le  rein,  décrivait,  dans  le  foie,  de-*  lobules  constitués  par  une  substance  centrale  ou 
médullaire  fortement  coloree  et  par  une  substance  périphérique  ou  corticale  plus  pâle, 
souvent  teintée  en  jaune.  Les  recherches  plus  complètes  et  plus  étendues  de  Kiernan  (1833), 
permirent  à  cet  auteur  d'appliquer  aux  autres  mammifères  la  description  si  exacte  et  >i 
minutieuse  qu'il  a  donnée  du  foie  de  porc  dont  la  lobulation  peut  être  considérée  comme 
lypique.  Feu  après  (1842),  E.  II.  Weber  faisait  remarquer  que  la  disposition  lobuléc  u'existe 
pas  nettement  chez  l'homme,  et  que,  chez  beaucoup  de  mammifères,  elle  est  évidemment 
artificielle.  Presque  en  même  temps,  Kulliker  s'élevait  contre  l’absolu  de  la  théorie  lobulaire: 
il  relevait  l’erreur  de  Ferrein  et  montrait  «pie  la  division  en  substances  corticale  et  médul¬ 
laire  était  dm*  à  la  congestion  de  l'organe  et  n'existait  jamais  sur  des  foies  normaux.  Il 
concluait  de  ses  observations  que.  si  le  foie  de  l'homme  et  de  quelques  mammifères  mon¬ 
trent  un  parenchyme  en  connexion,  dan*  tonte  l'étendue  de  la  glande,  avec  le  système 
capillaire,  <c  on  serait  dans  l'erreur,  en  envisageant  ce  parenchyme  comme  présentant  une 
structure  uniforme  dans  tous  ses  point"  >».  D'ailleurs,  presque  tons  les  histologistes  qui  se 
soi 1 1  occupés  de  l'etude  du  foie,  et  eu  parliculier  Kbertli,  Hering,  Toldt  c* t  Xuckerkandl,  etc., 
ont  afliriné  que  cet  organe,  maigre  son  aspect  lobule  chez  la  plupart  des  mammifères,  se 
développé  et  fonctionne  comme  nue  glande  tubuleuse.  L'est  donc  une  conception  classique 
que  Saliourin  est  venu  appuyer  de  nombreuses  observations  pathologiques.  Mais  où  cet 
auteur  lions  parait  être  aile  un  peu  loin,  c'est  en  appliquant  au  foie  de  l'homme,  b*  type  du 
lobule  idéal  et  hypothétique  qu’il  a  imaginé,  et  en  déduisant  la  structure  normale  d'nu 
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organe  de  certaines  altérations  pathologiques  qu‘il  peut  présenter.  Nous  ne  voyons  aucun 
avantage  à  substituer  à  la  conception  du  lobule  veineux  qui  est  une  réalité  chez  le  porc 
(Kiernan),  chez  l'ours  blanc  (.1.  Millier),  chez  le  chameau  (Turner),  chez  le  cochon  d'Inde 
(Pouchet  et  Tourneux)  et  sans  doute  chez  d'autres  mammifères,  l'hypothèse  du  lobule 
biliaire  dont  la  forme  de  pyramide  triangulaire  régulière  ne  se  prête  pas  à  la  constitution 
d'une  masse  solide  homogène,  et  qui  n’existe  pas,  même  chez  le  phoque,  ainsi  que  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre  par  l’étude  attentive  d'une  série  de  préparations.  L’aspect 
lobulaire  est  le  plus  souvent  artificiel,  schématique  dans  quelques  cas  il  faut  eu  convenir, 
qu'il  s’agisse  du  lobule  veineux  et  surtout  du  lobule  biliaire:  pourquoi  ne  pas  adopter, 
dans  ces  conditions,  le  schéma  !e  plus  simple,  celui  dont  on  peut  montrer  des  exemples, 
et  qui  rend  plus  facile  l'examen  des  coupes.  C'est  ce  qu'ont  fait  les  auteurs  les  plus  distin¬ 
gués  depuis  Eberth,  Kolliker.  Ilering,  Rubin.  Legros,  Cadiat,  Charcot,  etc.,  etc.,  tout  eu 
affirmant  d'une  façon  catégorique  que  le  foie  est  une  glande  tubuleuse;  c'est  pour  cela 
que  nous  nous  en  tiendrons  à  la  description  du  lobule  veineux,  et  que  nous  choisiron> 
comme  type  le  foie  du  porc,  qu'il  est  facile  de  se  procurer  partout. 


Lobule  hépatique.  —  En  général,  un  lobule  hépatique  se  présente  sous 
la  forme  d'un  polyèdre  assez  régulier  à  arêtes  peu  saillantes;  il  est  appendu 
aux  branches  d’origine  des  veines  sus-hépatiques  par  un  très  mince  pédicule 
vasculaire  répondant  à  une  surface  plane  désignée,  depuis  Kiernau,  sous  le  nom 
de  base,  tandis  que  l’extrémité  opposée,  le  plus  souvent  effilée,  constitue  le  -som¬ 
me/.  Les  lobules  du  foie  sont  à  peu  près  tous  égaux  chez  un  même  animal:  ils 
sont  régulièrement  agencés  les  uns  avec  les  autres,  disent  les  classiques,  fait 
d’autant  plus  juste  qu'ils  résultent  delà  fragmentation  régulière  du  parenchyme 
hépatique.  Les  dimensions  du  lobule  varient  un  peu  suivant  l’espèce  envisagée; 
(‘lies  sont  de  2  millimètres  chez  le  pore,  de  1,5  mm.  chez  le  cheval,  chez  le 
mouton  et  chez  le  bœuf,  tandis  qu’elles  n’atteignent  pas  un  demi-millimètre 
chez  le  chien  (0,15  mm.  exactement).  Liiez  l'homme,  h*  lobule  a  un  diamètre 
transversal  de  1  millimètre  sur  une  hauteur  de  1  à  G  millimètres;  son  pédi¬ 
cule  veineux  mesure  de  0,03  mm.  à  0,1)7  mm.  Sappev  a  compté  le  nombre  de 
lobules  qui  existent  sur  un  foie  de  volume  et  de  poids  moyens  ;  remarquant  que 
sur  une  longueur  de  l  centimètre1,  on  rencontre  environ  8  lobules,  et  que  sur 
une  surface  de  1  centimètre  carré  il  s’en  trouve  de  GO  à  70,  il  en  déduit  qu’il 
doit  v  en  avoir  entre  450  et  500  par  centimètre  cube,  ce  qui  donne  1  100  001)  à 
1  200  000  pour  la  totalité  de  l’organe.  Ajoutons  encore  que,  chez  l'homme, 
d’après  Brissaud  et  Dopter.  les  lobules  du  lobe  droit  sont  les  plus  volumineux, 
et  que  ceux  du  lobe  gauche  sont  plus  petits  que  ceux  du  lobe  de  Spiegel.  Il  existe 
d’ailleurs,  des  différences  sensibles  d’un  foie  à  l’autre. 

Chez  les  animaux  dont  les  lobules  sont  séparés  par  des  cloisons  conjonctives, 
les  faces  latérales  sont  lisses  et  régulières  ;  chez  les  autres  et  en  particulier  chez 
l’homme,  elles  sont  chagrinées  et  irrégulières,  accusant  nettement  la  trace  dus 
déchirures.  Toutefois  l’aspect  lobule,  ainsi  que  le  fait  observer  lvülliker,  résulte 
du  fait  que  les  vaisseaux  afférents  et  efférents  du  lobule  sont  toujours  situés  à 
égale  distance  dans  tout  le  parenchyme  hépatique.  On  pourrait  ajouter  que  les 
origines  des  conduits  excréteurs  de  la  hile  sont  disposées  avec  une  régularité 
parfaite  par  rapport  aux  veines  intralobulaires  ;  les  conduits  biliaires  accompa¬ 
gnent,  en  effet,  les  branches  de  la  veine  porte  dont  le  mode  de  distribution, 
d’après  Rex  (1888),  expliquerait  la  lobulation. 

Les  lobules  du  foie  étant  tous  à  peu  près  identiques,  il  nous  suffira  d’étudier 
la  composition  d’un  seul  lobule  pour  connaître  la  texture  du  foie.  Après  avoir 
exposé  la  topographie  du  lobule,  nous  examinerons  les  voies  d’excrétion  de  la 
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hile,  et  nous  terminerons  par  l'étude  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  par  celle  des  nerfs  du  foie. 

Topographie  du  lobule  hépatique.  —  La  topographie  du  lohule  hépa¬ 
tique  doit  être  examinée  sur  des  coupes  transversales  et  longitudinales  que  nous 
allons  décrire  successivement  ;  le  foie  du  porc,  dont  la  périphérie  du  lohule  est 
nettement  indiquée  par  de  minces  cloisons  conjonctives,  se  prête  très  bien  à  celte 
étude  et  nous  servira  de  type  pour  notre  description. 

A.  Coupes  transversales.  —  Espaces  pointes.  —  Parmi  les  coupes  transversales, 
les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  passent  par  la  partie  moyenne  du  lohule. 
ce  sont  surtout  celles  que  nous  étudierons;  nous  indiquerons  ensuite  ce  que 
présentent  de  particulier  celles  qui  intéressent  la  hase  et  le  sommet. 

Les  lobules  hépatiques  apparaissent  sous  la  forme  de  petits  champs  pnlvgo- 
maux  plus  ou  moins  réguliers,  à  cinq  ou  six  cotés,  avec  un  nom  lire  égal  d'angles 
(lig.  ï'2\)  ;  le  centre  en  est  in¬ 
diqué  par  la  section  d’un  vais¬ 
seau  veineux  presque  toujours 
rempli  de  sang,  c’est  la  veine 
intralobulaire  (Kiernan)  ou 
reine  centrale  du  lohule  (lvru- 
kenberg).  Les  cotés  du  poly-  ‘  ^  . 

gone  sont  limités  par  des  cloi¬ 
sons  conjonctives  [bandelettes 
de  Kiernan)  qui  occupent  les 
intervalles  de  séparation  des 
lobules  désignés  sous  le  nom 
de  fissures  inter lolulaires  ou 
de  fissures  de  Kiernan,  bien 
que,  de  l’aven  meme  de  cet 
auteur,  ces  tissures  fussent 
connues  de  Malpighi  et  de  ses 
prédécesseurs  (Cartésius,  Fer- 
néliusetGlisson).  Les  angles  du 

pohgonc  lepondent  a  la  ren-  p,,.  •_> \ . — (troupes  île  lobules  h<*pa ti<] nos  riiez  le  pmv. 
contre  des  bandelettes  limitant  (ïr.  3  diamètres  environ, 

plusieurs  lobules;  ces  points 

de  convergence  des  bandelettes  ont  le  plus  souvent  une  forme  étoilée,  on  les 
appelle,  depuis  Kiernan,  espace*  interlobulaires.  Ces  espaces  sont  occupés 
par  la  coupe  d’organes  qui,  dans  la  terminologie  la  plus  usitée,  prennent  le 
nom  d’interlobulaires;  ce  sont:  uni1  artériole  émanée  de  l’artère  hépatique: 
une  veine,  branche  terminale  de  la  veine  porte  (dite  parfois  veine  sus-lobu¬ 
laire);  un  conduit  biliaire  facilement  reconnaissable  à  son  épithélium  cylin¬ 
drique,  et  quelques  nerfs  (lig.  La  présence  constante»  dans  chaque 

espace  interlobulaire  de  la  ramilication  porte  et  d’un  canal  biliaire  lui  oui 
valu  également  le  nom  d'espace  jxjrte  on  d*  espace  portn-fnlinire  (Charroi). 
Il  n’est  pas  rare  d’observer,  sur  les  branches  de  l'étoile  qui  constitue  l’espace 
porle.  une  mi  plusieurs  divisions  de  la  veine  interlobulaire  qui  pénètrent  dans 
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Fir..  425.  —  Espace  porte  chez  l'homme, 
(ïr.  80  diamètres. 


les  fissures  de  Kiernan  ;  de  meme,  on  peut  voirie  conduit  biliaire  interlobulaire 
se  constituer  par  plusieurs  canaux,  de  diamètre  plus  petit,  qui  rampent  le  long 

des  bandelettes  interlobulaires. 
Le  tissu  conjonctif  englobant 
les  divers  organes  de  l'espace 
porte  représente,  d'après  Kier¬ 
nan,  la  terminaison  des  gaines 
glissoniennes,  qui  se  trouvent 
ainsi  réunies  à  la  périphérie 
des  lobules  par  les  bandelettes 
interlobulaires. 

La  distribution  des  capillaires 
portes  dans  les  lobules  hépa¬ 
tiques  prend  un  aspect  telle¬ 
ment  particulier  qu'il  nous  pa¬ 
raît  indispensable  de  l'esquis- 
cnnd.  hn .  ser  très  rapidement.  Les  veines 
périlobulaires  (Yoy.  p.  77(i), 
qui  cheminent  dans  les  fissures 
de  Kiernan,  se  résolvent  à  l'in¬ 
térieur  des  lobules  en  une  série 
de  capillaires  constituant  un 
riche  réseau  à  mailles  allongées 
et  convergeant  vers  la  veine 
centrale  (fig.  420).  Tandis  que  chaque  formation  lobulaire  reçoit  ses  vaisseaux 
afférents  de  quatre  à  cinq  veines  interlobulaires,  les  capillaires  hépatiques  abou¬ 
tissent  tous  à  une  seule  veine  centrale  qui  devient  ainsi  le  tronc  collecteur  d'un 
système  de  veines  interlobulaires.  La  disposition  des  capillaires  rayonnant  autour 
de  la  veinecentrale,  caractéristique  du  foie  lobule  des  mammifères,  paraitavoirété 
signalée  pour  la  première  fois  par  Ruvscli  ;  elle  a  depuis  frappé  tous  les  obser¬ 
vateurs.  Entre  les  mailles  du  réseau  sanguin  se  trouvent  comprises  des  cellules 
hépatiques  en  nombre  variable  suivant  les  espèces  animales,  en  général  deux 
ou  trois,  sauf  chez  le  lapin  où  il  ne  s'en  rencontre  qu’une  seule.  Ces  cellules 
représentent  la  section  des  colonnes  cellulaires  constituant  la  glande  hépatique 
tubuleuse. 

Lorsque  les  coupes  passent  par  la  base  du  lobule,  c'est-à-dire  près  du  point 
d'abouchement  de  la  veine  intralobulaire  dans  une  veine  collectrice  de  plusieurs 
lobules,  l'aspect  est  un  peu  différent.  Les  capillaires  et  les  cellules  hépatiques 
rayonnent  toujours  nettement  vers  la  veine  centrale,  dont  le  calibre  devenu 
volumineux  occupe  le  I/o  ou  meme  le  1/4  du  diamètre  total  du  lobule  ;  la  péri¬ 
phérie  du  lobule,  indiquée  par  des  cloisons  conjonctives,  ne  montre  plus  à 
chaque  angle  qu'un  espace  porte  très  réduit  dont  les  organes  essentiels  sont 
devenus  plus  petits  et  moins  nombreux. 

Enfin,  si  les  sections  transversales  intéressent  le  lobule  vers  son  sommet,  les 
espaces  porto-biliaires  sont  très  nettement  accusés,  tandis  que  la  veine  intra¬ 
lobulaire  fait  défaut.  Quand  la  coupe  passe  très  près  du  sommet,  ou  aperçoit, 
par  places,  quelques  capillaires  (deux  ou  trois),  un  peu  plus  volumineux  que 
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les  autres,  demi  la  direction,  perpendiculaire  à  celle  des  capillaires  rayonnants 
coïncide  avec  l'axe  du  lobule.  Lorsque,  au  contraire,  le  lobule  est  sectionné 
près  de  Foriinne  (b*  la  veine  centrale  (fiir.4-2b),  on  y  rencontre  deux  ou  trois 
petites  veinules,  tantôt  séparées  par  de  petits  intervalles  de  substance  hépa¬ 
tique,  tantôt  conlluentes  et  ayant  alors  l'aspect  d'une  formation  stellaire 
(étoile  de  I leringr.  ) 

IL  Coupes  longitudinales.  —  Nous  ne  retiendrons  que  les  coupes  passant  par 
l’axe  du  lobule,  ce  sont  les  seules  qui  soient  démonstratives.  Le  pourtour  du 


Fie.  420.  —  Trois  lobules  (lu  l’oie  du  pore.  —  <«r.  4(J  diamètres. 

Figure  demi-schématique. 

A  droite,  un  lobule  coupé  en  long:  à  gauche,  deux  lobules  coupés  en  traversa  différentes  hauteurs. 

lobule  est  également  indiqué  par  dos  travées  conjonctives  limitant  un  polygone 
de  quatre  à  cinq  cotés  dont  le  plus  «rrand  diamètre  è^ale  quatre  ou  cinq  fois 
celui  de  la  section  transversale  (li^r.  A(2(i).  Vers  le  sommet  du  lobule,  on  voit  la 
veine  centrale  se  constituer  par  deux  petites  veinules  dans  lesquelles  les  capil¬ 
laires  s'aboucbenl  un  peu  obliquement  :  la  veine  intralobulaire  apparaît  sous  la 
lorrne,  d’un  vaisseau  un  peu  dilaté  vers  son  origine,  et  chemine,  dans  Taxe 
du  polygone,  constamment  irrossie  par  de  nouveaux  aflluenls.  Ceux-ci,  tonnes 
par  de  irros  capillaires,  n 'affectent  jias  l’aspect  rayonné  si  net  sur  les  coupes 
transversales;  ils  sont  à  peu  près  parallèles  entre  eux  et  sont  rendus  solidaires 
les  uns  des  aulnes  par  de  multiples  anastomoses  transversales  nu  obliques.  Entre 
les  travées  du  réseau  capillaire  se  trouvent  incluses  les  cellules  hépatiques.  \  ers 
la  base  du  lobule,  la  veine  centrale,  dont  le  diamètre  a  très  sensiblement  aug¬ 
menté,  s'abouche  dans  un  troue  collecteur  (veine  suhlnhiilaire)  qui  peut  être 
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coupé  perpendiculairement  ou  parallèlement  à  sa  direction,  et  qui  est  plongé 
dans  le  lissu  conjonctif  périlobulaire.  La  disposition  générale  des  espaces  et  des 
fissures  interlobulaires  est  à  peu  près  la  meme  que  celle  observée  sur  les  coupes 
transversales  ;  la  seule  particularité  à  signaler,  c’est  que  vers  la  base  du  lobule 
on  ne  rencontre  pas  d’espace  porte  avec  ses  organes  caractéristiques. 

La  figure  3S2  nous  oblige  à  faire  une  remarque:  nous  avons  acceplé  el  maintenu  le 
terme  de  base  du  lobule  dans  le  sens  que  lui  avait  donné  Kiernan  (Voy.  p.  732),  mais  la 
base,  ainsi  comprise,  est  quelquefois  moins  large  que  le  sommet,  par  exemple,  lorsque  la 
veine  intralobulaire  se  constitue  par  deux  ou  trois  veinules  distinctes.  Le  sommet  parait 
alors  bi-trifu rqtié  ou  même  formé  par  trois  sommets  particuliers;  nous  croyons  cependant 
inutile  de  modifier  la  terminologie,  ainsi  que  Font  fait  certains  auteurs  qui,  désignant  sous 
le  nom  de  sommet  ce  qui  était  la  base  pour  Kiernan,  ont  été  amenés  à  nommer  suslobu- 
laire  la  veine  sublobulaire,  ce  qui  peut  prêter  à  confusion  avec  la  veine  interlobulaire 
appelée  parfois  veine  suslobulaire. 

La  comparaison  des  coupes  transversales  et  longitudinales  permet  de  recon¬ 
struire  le  lobule,  qui  se  présente  alors,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
comme  un  pol}Tèdre  à  faces  irrégulières  dont  la  base  répond  à  la  veine  sublo¬ 
bulaire,  et  dont  le  sommet  opposé,  arrondi  ou  effilé,  résulte  de  la  rencontre  de 
quatre  à  cinq  faces.  La  veine  intralobulaire  figure  Taxe  du  lobule;  elle  n’a  pas 
son  origine  en  cul-de-sac  au  sommet  même,  comme  on  l’a  prétendu,  mais  à 
une  distance  d’environ  100  ou  120  u. 

Chez  l’homme  et  chez  la  plupart  des  mammifères,  le  contour  du  lobule  n’est 
plus  nettement  marqué  sur  les  coupes  par  des  cloisons  conjonctives;  le  paren- 


Img.  \ 27.  —  Lobules  du  foie  de  l'homme  avec  leur  veine  centrale.  —  D'après  Sappey. 

I,  veine  sublobulaire.  —  ‘2,  veine  centrale  du  lobule.  —  3,  capillaires  collecteurs. 

chyme  hépatique  est  alors  continu ,  mais  la  disposition  convergente  des  capil¬ 
laires  vers  la  veine  centrale  indique  suffisamment  la  formation  lobulaire.  Les 
espaces  portes  ont  une  forme  triangulaire,  étoilée,  arrondie  ou  ovalaire  (homme, 
lig.  42/)),  et,  sauf  dans  le  cas  ou  un  des  rameaux  de  la  veine  interlobulaire  est 
intéressé  suivant  sa  longueur,  il  n’est  pas  possible  d'indiquer  la  situation  des 
tissures  de  Kiernan,  car  le  système  capillaire  communique  de  lobule  à  lobule. 
Et  cependant  la  dilacération  permet  d’obtenir  des  grains  lobules  (lig.  427), 
formation  essentiellement  artificielle  et  qui  résulte  de  la  rupture  dos  capillaires 
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sanguins  aux  points  où  ils  se  séparent  des  rameaux  interlobulaires.  Cette  divi- 
sion  du  foie  à  parenchyme  continu  en  îlots  (insuln*  liepatis,  Arnold),  rappelant 
des  lobules,  résulte  de  l’adhérence  plus  intime  du  système  capillaire  et  des  cel¬ 
lules  à  la  veine  intralobulaire,  adhérence  qui  reconnaît  plusieurs  causes.  Tout 
d'abord  les  capillaires,  convergeant  vers  la  veine  centrale,  sont  unis  par  des 
anastomoses  d'autant  plus  serrées  qu'on  se  rapproche  davantage  de  ce  vais¬ 
seau;  en  outre,  vers  la  périphérie,  les  capillaires,  plus  lâches,  émanent  de  plu¬ 
sieurs  sources  et  sont,  par  conséquent,  moins  résistants  et  tiraillés  dans  plu¬ 
sieurs  sens  au  moment  de  la  déchirure.  One  le  mode  de  distribution  de  la  veine 
porte  soit  une  des  raisons  de  la  lobulation,  ainsi  que  le  prétend  ltex,  la  chose 
est  fort  possible;  mais,  en  fait,  le  groupement  lobulaire  se  fait  autour  de  la 
veine  centrale.  Il  faut  également  tenir  compte,  pour  expliquer  ce  groupement, 
de  la  disposition  particulière  du  réseau  li brillai re  des  lobules;  les  fibres  radiées 
sont  épaisses  et  solidement  fixées  sur  les  parois  de  la  veine  intralobulaire, 
tandis  qu'elles  deviennent  de  plus  en  plus  grêles  vers  les  limites  du  lobule  où 
il  est  difficile  de  les  distinguer  des  fines  fibres  périvasculaires  (fig.  421). 

Nous  insisterons  enfin  pour  affirmer  la  topographie  du  lobule  veineux,  si 
conventionnel  soit-il,  sur  ce  fait  que  le  foie  du  phoque,  qui  réaliser,  dit-on,  le 
type  du  lobule  biliaire,  se  déchire  en  grains  adhérents  aux  branches  d'origine 
«les  veines  sus-hépatiques.  Sur  les  coupes,  on  aperçoit,  sans  grande  difficulté, 
la  disposition  convergente  des  capillaires  vers  la  veine  centrale;  par  contre 
nous  n'avons  pu  découvrir  les  cloisons  conjonctives  qui  isolent  l'acinus  biliaire  : 
le  foie  du  phoque  est  aussi  pauvre  en  tissu  connectif  que  celui  de  l'homme,  et 
les  espaces  portes  s'y  présentent  également  avec,  un  aspect  arrondi,  ovalaire  ou 
plus  rarement  étoilé. 

Voies  d’excrétion  intrahépatiques  de  la  bile.  —  Le  foie  étant 
une  glande  en  tubes  ramifiés  et  anastomosés  dont  la  bile  représente  la  sécré¬ 
tion  externe,  il  importe  d’étudier  les  voies  par  lesquelles  ce  liquide  est  amené 
dans  l'appareil  d'excrétion  proprement  dit.  La  disposition  générale  de  la  glande 
biliaire  permet  de  lui  considérer  une  portion  sécrétante  et  une  portion  excré¬ 
tante.  La  portion  sécrétante  est  essentiellement  constituée  par  les  cellules  hépa¬ 
tiques,  qui  limitent  entre  elles  de  fins  conduits  désignés  sons  le  nom  de  r<nta- 
f icule*  biliaire x;  ces  canalicules  vont  s'ouvrir  à  la  périphérie  du  lobule  dans 
des  canaux  plus  volumineux,  les  conduits  biliaires ,  dont  l'ensemble  forme  la 
portion  excrétante  :  la  partie  sécrétante  de  la  glande  biliaire  est  donc  intra¬ 
lobulaire,  tandis  (pie  la  partie  excrétante  est  extralohulaire.  Nous  allons  étudier 
successivement  :  1°  les  canalicules  biliaires;  2°  les  conduits  biliaires. 

1°  Canalicules  biliaires.  —  Les  canalicules  biliaires,  encore  appelés  par 
quelques  auteurs  capillaires  biliaires,  sont  des  tubes  excessivement  tins,  à  sec- 
lion  ovalaire,  compris  entre  les  laces  accolées  de  deux  cellules  hépatiques; 
ils  occupent  parfois,  mais  assez  rarement,  l'angle  de  convergence  de  trois  élé¬ 
ments  cellulaires.  Les  canalicules  sont  très  difficiles  à  apercevoir  sur  les  coupes; 
aussi  faut-il,  pour  les  mettre  en  évidence,  avoir  recours  à  dos  artifices  de  pré¬ 
paration  comme  les  injections  on  les  imprégnations.  (îerlacli  (IN'ii)  parait  être 
le  premier  qui  ait  réussi  à  les  bien  injecter  :  c’est  pour  cela,  sans  doute,  que 
quelques  auteurs  lui  en  attribuent  la  découverte;  mais  ils  avaient  déjà  été 
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signalés  par  E.-ll.  Weber  (1842),  et  Nalalis  (iu illot  (1848)  en  avait  donné  une 
assez  bonne  description.  Depuis,  ils  ont  été  bien  étudiés  par  Budge  (1830),  par 
Schmidt  (1831)),  par  Andréjevie  (1801),  par  Mac  Gillavrv  (180.3),  par  Eberlb, 
Irminger,  llering  (1800),  etc.,  grâce  à  d'excellentes  injections  artificielles, 
tandis  que  Cbrzonczszewsky  (1804)  a  pu  les  observer  en  employant  les  injec¬ 
tions  naturelles  de  sulfîndigotale  de  soude  qui,  introduit  clans  le  torrent  circu¬ 
latoire,  s'élimine  par  les  voies  biliaires  sans  cependant  colorer  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Enfin,  dans  ces  dix  dernières  années,  les  imprégnations  faites  à  l'aide 
de  la  méthode  de  Golgi-Cajal  ont  permis  de  contrôler  la  plupart  des  faits  anté¬ 
rieurement  connus  et  d'élucider  quelques  points  en  litige.  On  admet  aujour¬ 
d'hui  que  les  canalieules  biliaires  constituent 
un  riche  réseau  dont  les  trabécules  mesurent 
1  jjl  à  1,5  jjl,  et  dont  les  mailles  polygonales, 
de  13  a  23  a  de  diamètre,  enlacent  une  ou 
quelquefois  deux  cellules  hépatiques.  Chez  les 
mammifères  dont  le  lobule  est  limité  par  des 
cloisons  conjonctives,  le  réseau  est  propre  au 
lobule;  chez  les  animaux  dont  le  parenchyme 
hépatique  est  continu,  comme  l'homme  par 
exemple,  les  canalieules  biliaires  s'anastomosent 
au  contraire  dans  l’organe  tout  entier.  G.  Rel- 
zius  ( Biolot /.  rnlersudi-,  181)2  et  181)8)  a  nié 
l'existence  du  réseau  biliaire  et  a  prétendu  que 
les  canalieules  biliaires  formaient  un  lacis  dont 
les  éléments  constitutifs  superposés  pouvaient 
en  imposer  pour  un  réseau.  Il  est  certain  que 
la  manière  de  voir  de  G.  Rel/ius,  soutenue 
depuis  par  Stôhr,  s'appuie  sur  des  observations 
nombreuses  d'anatomie  comparée  et  d’embryo¬ 
logie.  Chez  les  ovipares,  le  foie,  glande  tubuleuse 
à  disposition  plexiforme,  ne  présente  jamais 
mi  aspect  réticulaire;  de  meme,  pendant  la  vie  fœtale,  les  canalieules  biliaires 
des  mammifères,  c’est-à-dire  les  lumières  des  cylindres  de  Remak,  ne  s'unis¬ 
sent  pas  en  réseau.  Mais  le  foie  devient  une  glande  réticulée  au  voisinage  de1 
la  naissance,  et  l’observation  de  préparations,  obtenues  par  des  procédés  diffé¬ 
rents,  montre  chez  les  mammifères  adultes  un  réseau  manifeste  et  toujours 
très  net  (fig.  428). 

Origine  des  canalieules  biliaires.  —  Les  canalieules  biliaires  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  constitués  par  le  réseau  périrellulairc;  ils  paraissent  avoir  leur  origine 
à  l'intérieur  même  de  la  cellule  hépatique.  Dllnger  a  le  premier  entrevu,  et 
luipfler  (1873  et  1881))  a  minutieusement  décrit  dans  le  foie  do  la  grenouille, 
un  fin  réseau  de  canalieules  intracellulaires.  Ce  réseau,  extraordinaireinenl 
grêle,  se  constitue  autour  du  noyau  et  se  dirige  en  rayonnant  vers  le  pôle  de 
la  cellule  en  relation  avec  un  canalicule  biliaire* ;  il  converge,  en  général,  vers 
de  petites  cavités  ampullaires  qui  s’ouvrent,  par  un  conduit  filiforme,  dans  le 
système  péricellulaire  (fig.  42!)).  Les  cavités  ampullaires  sont,  pour  Ivuplfer, 

«  des  vacuoles  de  sécrétion  de  la  bile  ».  Tour  à  tour  affirmée  par  Popotf  (1 880). 


Ion.  128.  —  Réseau  des  canalieules 
biliaires  chez  le  chat,  par  la  mo¬ 
lli  o  <  l  e  au  chromale  d’argent.  — 
r.rossissemenl  175  diamètres. 

Les  lignes  poinlillées  représentent  les 
ennalicules  du  plan  profond. 
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par  Pfeill'er  (1X83),  et  niée  par  Miura  (1883),  l’existence  du  réticulum  intra¬ 
cellulaire  trouve  un  nouvel  appui  dans  les  recherches  de  Brocwicz  (1807)  faites 
sur  le  chien  et  sur  l’homme .  Comme 
Kupffer,  Brocwicz  a  pu  constater, 
dans  les  cellules  hépatiques  de  ces 
mammifères,  la  présence  d'un  ré¬ 
seau  de  canalicules  excessivement 
lins  en  rapport  d’une  part  avec  le 
noyau,  et  d’autre  part  avec  le  sys¬ 
tème  exlracellulaire.  Les  canalicules 
intracellulaires,  situés  entre  les  tra¬ 
bécules  protoplasmiques,  sont  rem¬ 
plis  de  sels  el  de  pigments  biliaires; 
ils  présentent  des  dilatations  radio¬ 
laires  que  Brocwicz  interprète  comme 
la  section  ou  la  projection  des  points 
nodaux  du  réseau.  Les  relations 
des  canalicules  avec  h*  noyau  mili¬ 
tent  en  laveur  d’une  active  participation  de  celui-ci  ;l  la  sécrétion  biliaire.  Des 
recherches  plus  récentes  (J 000- 1002)  ont  amené  Brocwicz  à  admettre  dans  la 
cellule  hépatique  deux  sortes  de  canalicules  intracellulaires,  les  uns  en  rela¬ 
tion  avec  les  canalicules  biliaires,  et, les  aiitres(canaticules  d’alimentation)  avec 
les  capillaires  sanguins.  Ces  deux  variétés  de  canalicules  sont  juxtaposés,  mais 
quelques  auteurs  ont  conclu  à  des  communications  directes  pouvant  expliquer 
le  passage  dans  le  sang  des  sels  et  des  pigments  biliaires. 

Sans  nous  attarder  à  discuter  l'existence  du  réseau  intracellulaire,  qui  nous 
paraît  très  diflicile  à  observer,  nous  considérerons  comme  origine  des  canali¬ 
cules  biliaires  les  vacuoles,  qui 
sont  faciles  à  mettre  en  évi¬ 
dence  par  des  injections,  et 
surtout  par  des  imprégnations 
à  l’aide  du  ehromate  d'argent, 
comme  Font  fait  Geherg(l 802), 
Berkley  (1800),  II. mot  et  Lévi 
(1800),  Ivuljabko  (1807),  etc. 
Kl  les  sont  nettement  visibles 
sous  la  forme  de  petites  cavités 
ovoïdes  ou  sphériques  qui  pa¬ 
raissent  appenducs  aux  eaua- 
licules  biliaires  par  un  petit  pédicule  liliforme.  Cos  vacuoles  n’occupent  pas 
une  position  lixe  et  régulière  dans  la  cellule  hépatique;  certaines  cellules 
n’en  présentent  pas,  d’autres  en  laissent  voir  trois  ou  quatre  juxtaposées 
un  peu  irrégulièrement  (fig.  L30).  Kuljabko,  à  Fable  d’injections  de  pilo- 
carpine  et  d'atropine,  a  obtenu  dans  leur  forme  et  dans  leur  volume  des 
variations  très  nettes  qui  montrent,  d'une  façon  indéniable,  leur  relation 
directe  avec  la  sécrétion  biliaire.  Aussi  pensons-nous,  en  faisant  toutes  nos 
réserves  sur  le  rôle  du  novaii.  que  les  éléments  constituants  de  la  bile  >c 


I'kî.  Fin.  —  Vacuoles  intcrcelkilaires  cl  canalicules 
biliaires  riiez  le  dial  par  la  méthode  au  chmmalc 
d'argent. —  A  gauche,  grossissement  de’lli.'»:  à  <lrnih\ 
do  7(.)l)  diamètres. 


Fus.  120. —  Détîntes  hépatiques  <lc  la  grenouille 
montrant  ou  II  le  réseau  biliaire  avec  les  va¬ 
cuoles  intracellulaires  et  les  canalicules  inter- 
cellulaires. —  D'après  Ku plier. 

A.  injecl  ion  au  bleu  de  Prusse.  —  B,  injo-lion  ua  lu  relie 
t procédé  de  l  lirzoncz>z<*wsk\  j. 
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forment  à  son  voisinage,  cheminent  le  long  des  trabécules  protoplasmiques, 
en  dessinant  un  réseau  canaliculaire  de  forme  variable,  et  se  réunisse»! 
au  niveau  des  vacuoles,  d’où  ils  sont  éliminés  au  moment  de  la  sécrétion. 
Une  pareille  façon  de  concevoir  les  choses  permet  de  se  rendre  compte 
des  irrégularités  dans  l’aspect  et  dans  la  position  des  vacuoles.  Les  sels  et 
les  pigments  biliaires,  probablement  comme  le  glycogène,  se  groupent  dans 
des  vacuoles,  peut-être  fixes,  peut-être  inconstantes  comme  position,  d'où 
ils  sont  expulsés  dans  les  canalicules  biliaires  par  le  petit  conduit  filiforme. 
La  méthode  de  Golgi-Uajal  permet  ainsi  de  révéler  certains  stades  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  et  en  particulier  celui  de  l'élimination  des  éléments  fabriqués  par 
la  cellule  hépatique.  Certains  auteurs  ont  prétendu  que  les  vacuoles  n’exis¬ 
taient  pas  ou  représentaient  des  espaces  intercellulaires;  il  suffit  d’examiner 
un  peu  attentivement  quelques  bonnes  imprégnations,  pour  se  convaincre  de 
leur  existence  et  pour  saisir  toute  la  dilïérence  qui  sépare  les  formations 
vacuolaires  des  conduits  extracellulaires. 

Paroi  des  canalicules  biliaires.  —  Les  canalicules  biliaires,  qui  cheminent 
entre  les  cellules  hépatiques  et  les  embrassent  à  la  manière  d’un  anneau,  con¬ 
stituent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  un  riche  réseau  à  mailles  étroites  (fig.  428 
et  480).  La  position  à  peu  près  constante  des  canalicules  qui  occupent,  en 

général,  le  milieu  des  faces  des  cellules  limitantes,  est  un  fait  admis  à  peu 

près  sans  conteste.  On  s’est  d’abord  demandé  si  les  canalicules  possédaient 
une  paroi  propre,  s’ils  étaient  limités  par  une  sorte  de  cuticule  due  à  la  modi¬ 
fication  de  l'élément  cellulaire,  ou  s’ils  représentaient  un  simple  intervalle 

entre  deux  cellules.  Eberth  (  1 8( W>),  à  l'aide  d'injections  au  nitrate  d'argent, 

avait  cru  mettre  en  évidence  une  véritable  cuticule,  produit  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  au  contact  de  la  lumière  du  canal.  Budge  (1830)  et  Andréjevic  (18Gt) 
admettaient  de  leur  coté  l'existence  d'une  paroi  propre  dont  Ueszke  (1878)  et 
Fleisehl  (1874),  à  l'aide  de  procédés  différents,  étaient  parvenus  à  isoler  des 
fragments  par  dissociation  sur  le  foie  de  grenouille;  Asp  prétendit  même  avoir 
obtenu  des  mailles  entières  du  réseau  canaliculaire.  Entre  temps,  Legros  (1874) 
avait  décrit  aux  canalicules  un  revêtement  endothélial.  Cette  opinion,  due 
sans  doute  à  une  erreur  d’observation,  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique,  car, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Ucnaut,  la  lumière  des  canalicules  étant  inférieure 
à  2  ijl,  on  ne  voit  pas  <(  quelle  variété  de  cellules  endothéliales  pourrait  la  dou¬ 
bler  sans  s'enrouler  plusieurs  fois  sur  elle-même  ».  Cependant  Uering  (1807 
s’était  déjà  élevé  contre  l’existence  d’une  paroi  propre  ou  même  d’une  cuticule, 
et  il  avait  assimilé  les  canalicules  biliaires  à  la  lumière,  et  les  cellules  hépa¬ 
tiques  aux  cellules  épithéliales  des  tubes  glandulaires.  Cette  opinion  a  défini¬ 
tivement  prévalu,  grâce  aux  nombreuses  recherches  de  Kanvicr  (1880).  Cet 
auteur  a  montré  que  les  canalicules  biliaires  sont  élastiques  comme  les  cellules 
qui  les  forment,  et  que  l'apparence  d'une  cuticule,  incompatible  avec  leur 
élasticité,  et  observée  sur  les  pièces  injectées  au  nitrate  d'argent,  résultait  do 
l’imbibition,  par  ce  réactif,  de  la  partie  des  cellules  qui  limitent  les  canali- 
cules.  La  conclusion  à  laquelle  aboutit  Hanvier  s’impose  donc  :  «  Le  ranalicule 
biliaire  n'étant  purement  et  simplement  qu'une  lumière  glandulaire,  il  n'y  a 
pas  lieu  de  considérer  une  enveloppe  quelconque  de  ce  canalicule,  pas  plus 
qu'il  n'v  a  lieu  de  chercher  une  enveloppe  à  la  lumière  des  acini  pancréatiques 
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ou  des  glandes  do  Brünner  ».  Cependant  Kuljabko  (1807)  admet  que  la  bor- 
dure  du  canalicule  biliaire  est  formée  par  une  condensation  du  protoplasma 
fibrillairc,  plus  particulièrement  épaissi  à  ce  niveau,  et  Brocwicz  (1000)  décrit 
une  fine  paroi,  propre,  dépourvue  de  structure. 

Rapports  des  canalicules  biliaires  avec  les  cellules  hépatiques.  —  Ces  rapports, 
étudiés  successivement  par  Andréjevic,  Mac  Gillavrv,  Bering,  Peszke,  etc.,  ont 
été  exposés  de  façon  dilïérento  par  ccs  auteurs.  Pour  Mac  Gillavrv,  les  canali¬ 
cules  cheminent  le  long  des  arêtes  des  cellules  hépatiques,  tandis  que  pour 
Andréjevic  et  pour  Bering,  dans  son  premier  mémoire,  on  ne  les  rencontre 
jamais  que  sur  les  faces  de  ces  éléments.  Les  recherches  de  Bering  avaient 
d’abord  porté  sur  le  lapin,  animal  chez  lequel  il  parait  exister  une  disposition 
particulière;  aussi  cet  auteur,  ayant  ultérieurement  étendu,  ses  observations, 
prétend  dans  son  article  du  S  tricher’ s  Ilandbuch  que  les  canalicules  biliaires 
chez  certains  mammifères  (chien,  homme)  peuvent 
également  occuper  les  arêtes  des  cellules.  Peszke  pré¬ 
cise  davantage  les  faits  et  affirme  qu’on  trouve  aussi 
souvent  les  canalicules  biliaires  sur  les  arêtes  que  sur 
les  faces,  et  qu’en  général  les  points  nodaux  du 
réseau  canaliculaire  répondent  aux  angles  des  cel¬ 
lules  hépatiques.  Les  conclusions  de  Peszke,  exactes 
dans  l’ensemble,  méritent  quelques  explications.  Lors¬ 
que  la  lumière  d'un  canalicule  est  limitée  par  deux 
cellules,  elle  est  comprise  entre  leurs  faces  de  juxta¬ 
position;  si,  au  contraire,  le  canalicule  chemine  entre 
trois  cellules,  il  est  en  relation  avec  leurs  arêtes, 
disposition  fondamentale,  dans  la  période  fœtale (Toldt 
et  Zuckerkandl,  1875).  D’ailleurs,  les  canalicules 
biliaires  constituant  un  réseau  dont  les  mailles  ren¬ 
ferment  au  plus  deux  cellules,  il  faut  fatalement  qu’à 
un  moment  donné,  un  tube  canaliculaire  croise  ou  suive  l'arête  d'une  cel¬ 
lule.  Lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule  cellule  dans  une  maille  du  réseau,  cette 
cellule,  comme  cela  se  voit  chez  le  lapin,  est  en  rapport  avec  un  canalicule 
par  toutes  ses  faces  (fig.  431);  tandis  (pie  si  les  mailles  sont  plus  grandes 
ou  les  éléments  cellulaires  plus  petits,  de  manière  que  deux  ou  trois  cellules 
soient  incluses  dans  une  seule  maille,  il  peut  arriver  qu’une  seule  face  ou 
arête  soit  en  relation  avec  uu  canalicule  :  la  cellule  ne  possède  alors  qu'un 
seul  pôle  biliaire. 

Rapports  des  canalicules  biliaires  avec  les  capillaires  sanguins .  —  Les  canali¬ 
cules  biliaires,  compris  entre  les  colonnes  de  cellules  hépatiques,  forment  par 
leur  ensemble  un  réseau  assez  serré,  contenu  dans  le  réseau  sensiblement  plus 
lâche  des  capillaires  sanguins  (fig.  432).  Toutefois  ces  deux  réseaux,  profondé¬ 
ment  enchevêtrés  fini  dans  l’autre,  ne  communiquent  nulle  part,  ainsi  que 
1  ont  montré  les  injections  de  chaque  système  par  des  masses  diversement  colo¬ 
rées.  Les  relations  réciproques  des  capillaires  sanguins,  des  canalicules  biliaires 
et  des  cellules  hépatiques  ont  été  bien  établies  par  Andréjevic  eu  1801  et  for¬ 
mulées  ainsi  par  cet  auteur  :  1°  jamais  les  canalicules  biliaires  ne  sont  en 
rapport  direct  avec  les  capillaires  sanguins;  2°  ces  deiu:  systèmes  de  con- 

iu. 


Fig.  431.  —  Rapport  des 
cellules  hépatiques  avec 
les  capillaires  sanguins 
(espaces  clairs)  et  avec 
les  canalicules  biliaires 
(points  noirs).  —  D'après 
Kolliker.  —  Grossisse¬ 
ment  de  330  diamètres. 

Coupe  parallèle  à  la  veine  cen- 
Irale  chez  le  lapin. 
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duils  sont  toujours  séparés  par  f épaisseur  d'une  cellule  ou  d'au  moins  la 
moitié  d’une  cellule  hépatique.  La  première  proposition  est  une  conséquence 

forcée  de  la  conception  d’un 
réseau  biliaire  analogue  à 
des  séries  de  tubes  glan¬ 
dulaires  constitués  par  les 
cellules  hépatiques;  la  se¬ 
conde  aurait  pu  se  déduire 
de  l'assimilation  du  foie  à 
une  glande  en  tube.  Les 
figures  431  et  433,  emprun¬ 
tées  à  Ivolliker,  résument 
d’une  façon  parfaite  les 
deux  propositions  d’André- 
jevic.  Les  coupes  parallèles 
au  grand  axe  des  mailles 
du  réseau  capillaire  mon¬ 
trent  parfois  très  nettement 
les  relations  des  cellules 
hépatiques  avec  les  deux 
systèmes  réticulaires.  La 
lumière  des  canalicules  bi¬ 
liaires  est  alors  intéressée 
suivant  le  sens  de  la  longueur  (fig.  433),  et  le  canalicule  rappelle  la  section 
longitudinale  d’un  tube  glandulaire,  avec  cette  différence  toutefois  qu  il  existe 
des  points  nodaux,  d’où  partent  des  bran¬ 
ches  anastomotiques  vers  les  .autres  cana¬ 
licules  qui,  s’ils  étaient  exactement  paral¬ 
lèles,  répondraient  à  la  représentation 
schématique  de  la  glande  réticulée.  Nous 
n’insisterons  pas  davantage  sur  certaines 
particularités  que  présentent  assez  souvent 
les  coupes,  et  que  Renaut  a  minutieuse¬ 
ment  étudiées  dans  son  Traité  d’histologie 
pratique;  nous  ferons  seulement  remarquer 
que,  dans  l’ensemble,  le  réseau  capillaire 
et  le  réseau  canaliculaire  ont  leurs  mailles 
disposées  de  telle  façon  que  les  trabécules 
qui  les  constituent  sont  à  peu  près  perpen¬ 
diculaires  (Ranvier). 


Fig.  432.  —  Capillaires  sanguins  (en  bleu)  et  canalicules 
biliaires  (en  noir).  —  D’après  Cailiat. 


Fig.  433.  —  llapport  des  cellules  hépa¬ 
tiques  avec  les  canalicules  biliaires  (en 
noir)  et  avec  les  capillaires  sanguins 
(espaces  blancs).  —  D’après  Ivolliker. 
Grossissement  de  330  diamètres. 


Nous  avons  considéré  jusqu’ici,  avec  la  plupart 
des  histologistes,  les  canalicule  biliaires  comme 
réunis  en  un  réseau  régulier  et  parfait;  il  importe 
toutefois  de  signaler  celte  particularité  déjà  obser¬ 
vée  par  Eberlli  et  par  llering,  quelquefois  nette¬ 
ment  visible  sur  les  pièces  imprégnées  par  la  mé¬ 
thode  île  Golgi-Cnjal  (Kdlliker,  Itetzius,  etc.),  que 
quelques  canalicules  se  terminent  en  cæcum.  Étant  donnée  la  régularité  absolue  des  extré¬ 
mités  aveugles  de  ces  canalicules,  on  ne  saurait  incriminer  une  imprégnation  défectueuse. 


b.  capittaires  sanguins.  —  g,  canalicules  l»i- 


tiaii 


Coupe  perpendiculaire  à  ta  veine  centrale. 
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Il  s'agit  on  réalité  d'un  tube  «pii  110  serait  pas?  anastomosé  avec  les  voisins  et  «jui  rej»résen- 
le rai t  alors  l'extrémité  «le  la  lumière  d'un  cylindre  de  Itemak. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Hering.  mit  essayé  de  schématiser  les  relations  des 
cellules  hépatiques  avec  les  canalicules  biliaires  et  avec  les  capillaires  sanguins,  mais  les 
ligures  qu'ils  ont  données  ne  rendent  pas  exactement  compte  des  faits.  Les  cellule*  hépa¬ 
tiques  n’ont  pas  toutes  absolument  la  même  forme,  et  les  mailles  «les  deux  systèmes  de 
réseau  n’ont  pas  toujours  la  régularité  qifon  leur  attribue.  D'autre  part,  la  reconstruction 
dans  l'espace  d'un  fragment  «le  lobule  hépatique  est  particulièrement  difficile  et  délicate, 
et  il  n'est  plus  possible  de  schématiser  sur  un  plan  une  disposition  irrégulière  et  gam  be, 
c’est-à-dire  située  dans  «les  plans  différents.  Il  est  donc  préférable  de  renoncer  à  la  scln*- 
matisaliou  peut-être  superflue,  <*nr  il  nous  parait  assez  facile  de  concevoir  un  réseau  à 
mailles  assez  larges,  le  réseau  sanguin,  dans  le«|uel  serpentent  des  colonnes  d'une  on  «le 
«leux  cellules  hépatiques  qui  limitent  un  second  reseau  plus  étroit,  le  réseau  biliaire,  dont  le> 
multiples  anastomoses  n'arrivent  jamais  au  contact  «lu  reseau  sanguin.  On  peut  se  faire 
ainsi  une  i«lée  assez  exacte  de  la  texture  du  foie. 

Mode  de  transition  entre  les  canalicules  et  les  conduits  biliaires  ou  passages  de 
Hering.  —  Les  canalicules  biliaires  intralobulaires  s'ouvrent  dans  les  voies 
«l'excrétion  qui  rampent  à  la  surface  des  lobules,  et  que  nous  appellerons  con¬ 
duits  périlobulaire x.  Le  mode  d'abouchement  «les  canalicules  sécrétants  dans 
les  conduits  excréteurs  a  été  bien  étudié  par  Hering,  aussi  la  zone  de  transition 
est-elle  souvent  désignée  sous  le  nom  de  passage  de  Hering.  D'après  cet  auteur, 
il  existe  pour  le  foie,  comme  pour  toutes  les  glandes  tubuleuses,  une  transition 
brusque  entre  les  éléments  du  tube  sécréteur  et  ceux  du  conduit  excréteur.  Ce 
qui  rend  assez  difficile  l'observation  «lu  passage,  c'est  que  ce  dernier  ne  se 
trouve  jamais  clans  le  même  plan  que  les  deux  canaux  qui  le  forment;  presque' 
toujours,  comme  le  remarque  très  justement  Renaut,  le  eanalicule  biliaire  fait 
un  coude  avant  de  s’aboucher  dans  le  conduit  périlobulaire.  Sur  les  coupes 
heureusement  réussies,  on  peut  voir  la  transition  s’opérer  «le  la  façon  suivante  : 
aux  deux  cellules  hépatiques  qui  limitent  le  eanalicule  intralobulaire,  viennent 
se  substituer,  sans  aucun  intermédiaire,  deux  cellules  pavimenteuses  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  paroi  du  conduit  périlobulaire.  Mais  comme  la  différence  de  hau¬ 
teur  entre  les  deux  éléments  cellulaires  est  considérable,  b*  calibre  du  conduit 
excréteur  devient  brusquement  plus  grand  que  celui  du  eanalicule  sécrétant,  et 
les  deux  cellules  hépatiques  fout  saillie  dans  la  lumière  du  conduit  périlobu 
luire.  Chacun  de  ces  conduits,  à  cause  de  la  richesse  du  réseau  intralobulaire, 
reçoit  un  nombre  considérable  «le  canalicules;  aussi  faut-il  se  figurer  chaque 
cellule  pavimenteuse  du  conduit  excréteur  comme  commune  à  deux  ou  troi> 
passages. 

Asp  (187.3),  qui  s'est  occupé  de  la  continuité  des  voies  biliaires  dans  tout  b* 
parenchyme  hépatique,  conçoit  les  choses  tout  autrement.  Les  conduits  biliaires 
sont  continus  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  terminaison,  et,  si  Ion  suit  leur 
transformation  au  niveau  des  lobules,  ou  voit  que  les  conduits  périlobulaires, 
dont  l’épithélium  est  pavimenteux,  se  poursuivent  dans  le  lobule  par  des  cellules 
plates  ou  fusiformes  dont  les  noyaux  sont  nettement  visibles  dans  les  ranali- 
cules  biliaires.  Cette  opinion,  adoptée  par  lleidenhain.  pourrait  être  rappro¬ 
chée  de  celle  de  Legros  (1871),  relative  à  F  existence  d  éléments  endothéliaux 
tapissant  les  canalicules  biliaires,  et  il  sera  possible  «l'assimiler  la  disposition 
signalée  par  Asp  a  celle  «les  cellules  centro-acineuses  du  pancréas.  Malheureu¬ 
sement  les  descriptions  de  Asp  n'ont  pas  été  retrouvées  par  Ls  autres  histolo¬ 
gistes  qui  ont,  au  contraire,  confirmé  les  données  de  Hering;  celles-ci  trouvent 
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d'ailleurs  un  solide  appui  dans  les  données  d'histologie  comparée  et  d'embryo¬ 
logie,  ainsi  que  l'a  montré  Ranvier  (1880).  En  1803,  R.  Krause  a  de  nouveau 
étudié,  dans  la  série  des  vertébrés,  les  passages  de  Hering.  Dans  tous  les  cas 
observés,  le  mode  de  transition  était  toujours  le  même;  aux  cellules  hépatiques 
succèdent,  «  avec  ou  sans  forme  intermédiaire.  »  les  cellules  des  conduits  bi¬ 
liaires,  mais  la  transition  ménagée  qui  parait  exister  chez  les  vertébrés  infé¬ 
rieurs  ne  se  retrouve  pas  chez  les  mammifères.  Chez  aucun  type,  R.  Krause 
n'a  retrouvé  la  disposition  signalée  par  Asp,  et  il  insiste  sur  ce  fait  que  l'on  ne 
rencontre  dans  les  fins  conduits  biliaires  des  mammifères,  ni  une  cuticule,  ni 
même  une  zone  ecloplasmique,  comprise  dans  le  sens  de  AV.  Flcmming. 

2°  Conduits  biliaires.  —  Les  conduits  biliaires  s'étendent  depuis  la  péri¬ 
phérie  du  lobule  jusqu’au  bile  du  foie  où  leur  réunion  constitue  le  canal  hépa¬ 
tique.  Comme  dans  tout  ce  trajet  leurs  caractères  histologiques  se  modifient, 
nous  décrirons  trois  variétés  de  conduits  biliaires  :  à)  les  conduits  périlobu¬ 
laires;  b)  les  conduits  interlobulaires;  c)  les  conduits  biliaires  proprement  dits. 

n)  Conduits  périlobulaires.  —  Ces  conduits,  que  l'on  pourrait  à  la  rigueur, 
par  analogie  avec  les  veines,  appeler  sus-  ou  sublobulaires,  se  caractérisent, 
comme  tout  le  système  des  voies  d’excrétion  biliaire,  parleurs  multiples  anas- 
lomoses  dans  les  fissures  de  lviernan.  Ce  réseau  anastomotique  des  conduits 
biliaires  parait  avoir  été  signalé  pour  la  première  fois  par  Duverney  en  1701. 
chez  les  serpents:  il  a  été  retrouvé  et  bien  décrit  chez  les  mammifères  par 
Xatalis  Guillol  en  1848.  Les  conduits  périlobulaires,  par  le  fait  qu'ils  chemi¬ 
nent  entre  les  lobules,  ne  recueillent  pas  la  sécrétion  biliaire  d’un  seul  lobule, 
mais  de  tous  les  lobules  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport,  c'est-à-dire  le  plus 
souvent  de  deux  à  cinq.  D'autre  part,  chaque  lobule  est  en  relation  avec  une 
douzaine  de  conduits  périlobulaires,  de  telle  sorte  qu'avec  les  anastomoses 
multiples  des  voies  d’excrétion,  on  peut  considérer  les  lobules  comme  entourés 
d'un  très  riche  réseau  excréteur.  Les  conduits  périlobulaires  mesurent  au 
niveau  des  passages  un  diamètre  d’environ  23  à  30  a  chez  l'homme,  et  sont 
formés  par  une  paroi  propre  homogène  de  2  à  3  g.  doublée  intérieurement  d'un 
épithélium  pavirnenteux  simple  dont  les  éléments  ne  dépassent  guère  8  g.  Le 
diamètre  de  ces  conduits  augmente  à  une  faible  distance  des  passages,  et  aux 
points  où  commencent  les  anastomoses  il  atteint  près  de  43  g.  La  paroi  propre 
parait  alors  un  peu  épaissie,  mais  elle  reste  homogène,  tandis  que  les  cellules 
pavi menteuses  deviennent  cubiques  et  ont  une  hauteur  moyenne  de  12  à  14  u. 
Le  réseau  périlobulaire  est  donc  constitué  par  un  système  de  travées  de  40  à 
30  jjl  d’épaisseur  limitant  des  mailles  irrégulières  et  très  variables  (de  30  à  100  p). 
Gliez  les  mammifères  dont  les  lobules  sont  circonscrits  par  des  cloisons  con¬ 
jonctives  (porc),  h*  réseau  périlobulaire  est  compris  tout  entier  dans  ces  cloi¬ 
sons;  par  places,  le  tissu  connectif  allée  te  une  disposition  concentrique  à  la 
lumière  du  conduit  et  peut  en  imposer  pour  une  paroi  distincte.  Au  contraire, 
chez  les  mammifères  à  parenchyme  hépatique  continu,  et  en  particulier  chez 
l'homme,  le  réseau  est  en  pleine  substance  du  foie,  les  canaux  excréteurs  appa¬ 
raissent  alors  avec  leur  véritable  caractère,  et  tels  que  nous  les  avons  décrits. 

b)  Conduits  interlobulaires.  —  Nous  décrirons,  comme  type  de  cette  variété 
de  conduits  biliaires,  ceux  que  l'on  rencontre  dans  l'espace  de  Kicrnan  en 
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compagnie  du  rameau  de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique  (Yoy.  p.  753). 
Comme  les  précédents,  ils  s'anastomosent,  mais  en  mailles  beaucoup  plus 
larges.  Fui  général,  on  doit  les  considérer  comme  résultant  de  la  réunion  d’une 
quinzaine  de  conduits  périlobulaires.  Rien  que  le  fait  ne  soit  pas  rigoureuse¬ 
ment  exact  chez  tous  les  animaux,  nous  les  considérerons  comme  caractérisés 
par  une  paroi  conjonctive  et  par  un  épithélium  cylindrique,  en  faisant  remar¬ 
quer  toutefois  que  les  conduits  périlobulaires  présentent  près  de  leur  abouche¬ 
ment  dans  les  conduits  inter¬ 
lobulaires  des  cellules  d'en¬ 
viron  20  y.  de  hauteur.  Nous 
prendrons,  comme  type  de 
notre  description,  les  conduits 
interlobulaires  tels  qu'on  peut 
les  observer  dans  les  espaces 
porteschezrhomme(fig.  434). 

Ils  apparaissent  avec  une 
lumière  d’environ  40  à  30  g 
bordée  par  un  épithélium 
cylindrique  simple  dont  cha¬ 
que  élément  mesure  de  25  à 
30jjl.  Ces  cellules  prismatiques 
ou  cylindriques,  que  nous 
retrouverons  avec  les  mêmes 
caractères  tout  le  long  des 
voies  biliaires,  sont  claires, 
transparentes  et  possèdent  un 
noyau  ovalaire  dirigé  suivant 
leur  grand  axe.  Du  coté  de 
la  lumière,  elles  présentent  une  sorte  de  production  cutieulairequ’on  a  assimilée 
à  un  plateau.  Vers  la  périphérie,  les  cellules  s'écartent  parfois  pour  admettre  entre 
elles  des  éléments  destinés  à  la  rénovation  épithéliale.  Les  cellules  épithéliales 
sont  séparées  de  la  paroi  conjonctive  du  conduit  interlobulaire  par  une  mem¬ 
brane  basale  que  Reliant  considère  comme  une  vitrée,  et  qui  représente  très 
probablement  la  paroi  homogène  des  tubes  périlobulaires.  La  paroi  connec¬ 
tive,  épaisse  de  50  y.  en  moyenne,  est  formée  par  des  éléments  cellulaires  et 
par  des  fibres  lamineuses  entrelacées  de  quelques  linos  fibrilles  élastiques;  on 
peut  toujours  distinguer  au  contact  de  la  basale  une  disposition  concentrique 
des  faisceaux  conjonctifs  qui,  tout  à  fait  à  la  périphérie  du  conduit  interlobu¬ 
laire,  affectent  une  direction  longitudinale.  Cette  description  peut  s'appliquer 
il  toutes  les  voies  biliaires  dont  le  diamètre  est  compris  entre  SO  et  200  y..  Signa¬ 
lons  encore  un  détail  sur  lequel  Ramier  insiste  spécialement  :  les  cellules 
cylindriques  des  conduits  interlobulaires  présentent  souvent  la  réaction  du  gly¬ 
cogène,  argument  puissant  eu  faveur  de  la  communauté  d'origine  de  ces  élé¬ 
ments  et  des  cellules  hépatiques. 

c)  Conduits  biliaires  proprement  dits.  -  Sous  ce  titre,  nous  réunissons  toutes 
les  voies  d'excrétion  de  la  hile  dont  le  diamètre  est  supérieur  à  200  y.,  par 
conséquent  visibles  à  l'œil  nu,  et  qui  aboutissent  aux  deux  branches  de  division 


Fig.  434.  —  Espace  porte  chez  l'homme, 
(ir.  80  diamètres. 
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du  canal  hépatique.  Leur  constitution  typique  apparaît  dans  les  conduits  me¬ 
surant  de  0,o  à  t  mm.  de  diamètre.  L'épithélium,  dont  les  éléments  atteignent 
40  y.  chez  l’homme,  est  appliqué  contre  une  membrane  basale  assez  nette; 
quant  à  la  paroi  conjonctive,  elle  est  formée  de  deux  couches  bien  dilîérenciées. 
Dans  les  conduits  dont  la  paroi  est  comprise  entre  0,3  et  0,5  mm.,  la  couche 
interne  mesure  de  0. 10  à  0.15  mm.,  et  l'externe  de  0,2  à  0,3  mm.  La  conclu» 
interne  est  constituée  par  des  lames  conjonctives  concentriques  à  la  lumière  du 
canal;  ces  lames,  assez  minces,  sont  parcourues  par  un  réseau  élastique  très 
délicat,  et  les  pièces  injectées  montrent  au-dessous  de  l'épithélium  de  nombreux 
capillaires  richement  anastomosés.  La  couche  externe  laisse  voir  une  structure 
dont  la  trame  est  plus  grossière;  entre  d’épais  faisceaux  conjonctifs  à  direction 
longitudinale,  serpentent  de  grosses  fibres  élastiques,  et  par  places  on  aperçoit 
la  coupe  de  vaisseaux  sanguins  d'un  assez  fort  calibre  et  de  quelques  faisceaux 
nerveux  composés  de  fibres  de  Hemak.  La  couche  interne,  visible  à  fœil  nu, 
d'après  Ilenle,  se  caractérise  par  sa  couleur  jaune,  sa  dureté  et  son  aspect  poli 
tout  à  fait  spécial. 

lleidenhain  a  signalé  dans  les  voies  biliaires  intrahépatiques,  depuis  les 
conduits  interlobulaires,  la  présence  d'éléments  musculaires  lisses  disposés  sur 
deux  assises,  l'une  circulaire  interne,  l’autre  longitudinale  externe;  mais  la 
plupart  des  histologistes  se  sont  élevés  contre  cette  opinion,  et  c'est  seulement  à 
partir  des  branches  de  division  du  canal  hépatique  que  nous  avons  trouvé 
quelques  rares  fibres  musculaires. 

Si  maintenant  nous  considérons  l'ensemble  des  voies  biliaires  intrahépatiques 
tel  qu'on  l'aperçoit  sur  les  pièces  obtenues  par  la  corrosion  ou  par  la  radiogra¬ 
phie  (fig.  435),  nous  voyons  qui»  l'ancienne  comparaison  de  Kiernan  est  assez 
exacte,  et  qu’on  peut  l'assimiler  à  un  arbre  dont  le  tronc  est  représenté  par 
le  canal  hépatique  et  dont  les  innombrables  rameaux,  touffus  et  enchevêtrés, 
s'anastomosent  entre  eux.  C'est  surtout  sur  la  richesse  de  ces  anastomoses  que 
Kiernan  a  particulièrement  insisté,  car  il  avait  remarqué  qu'une  injection 
poussée  par  l'une  des  branches  du  canal  hépatique  remplit  tout  le  foie  et  reflue 
par  l'autre  branche.  L'arbre  biliaire  dont  le  tronc  répond  au  canal  hépatique, 
se  divise  à  angle  droit  en  deux  branches,  l'une  droite,  l'autre  gauche.  La 
branche  droite  fournit  une  collatérale  importante  pour  le  lobe  carré,  et  la 
branche»  gauche  de  son  coté  en  donne  une  pour  le  lobe  de  Spiegel  (fig.  443). 
Ces  branches  émettent  à  leur  tour  une  série  de  rameaux  qui  se  détachent 
d’abord  suivant  le  type  monopodique,  c’est-à-dire  que  le  tronc  principal  envoie 
des  branches  secondaires  sans  affecter  une  disposition  régulière;  d’ailleurs, 
chaque  rameau  important  fournit  en  même  temps  que  de  grosses  divisions,  de 
lins  ramuscules  pour  les  espaces  interlobulaires  avec  lesquels  il  est  en  rapport. 
Lorsque  les  rameaux  principaux  n'ont  plus  qu’un  faible  calibre,  le  type  dicho¬ 
tomique  (Eberth,  KoIIiker,  Cajal,  Retzius)  parait  se  substituer  au  mode  de 
division  monopodique.  Alors  on  peut  remarquer  certaines  particularités  que 
nous  avons  observées  sur  un  foie  d’agneau  injecté  et  radiographié  (fig.  435)  : 
un  rameau  déterminé,  avant  de  se  diviser  dichotomiquement  se  rétrécit  sensi¬ 
blement  tandis  cj ne  les  deux  rameaux  secondaires  qui  lui  font  suite  présentent 
dans  tonte  leur  étendue  une  dilatation  ampullaire  formant  en  quelque  sorti» 
réservoir  et  très  nettement  limitée  à  l’extrémité  opposée  par  un  nouveau  rétré- 
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cissement.  Les  multiples  anastomoses  qui  se  font  entre  les  divers  rameaux  de 
l'arbre  biliaire  affectent  des  formes  dilïérenles;  elles  sont  arciformes,  ellip¬ 
tiques,  etc.,  et  ont  lieu  par  convergence,  par  arcade  ou  par  inosculation.  Mul¬ 
tipliées  à  l’infini  chez  le  porc,  elles  sont  également  très  nombreuses  chez  le  rat, 
chez  le  lapin,  chez  le  hœuf,  chez  le  mouton  et  chez  le  cheval,  tandis  qu'elles  le 
sont  beaucoup  moins  chez  l'homme  (Sappey);  elles  nous  paraissent  faire  pres¬ 
que  entièrement  défaut  dans  le  foie  d'agneau  dont  la  figure  433  représente  une 


Fig.  43a.  —  Voies  biliaires  hépatiques  chez  l’agneau.  —  Injection  au  vermillon, 
d’après  une  radiographie  de  Marie. 

L».*s  anaslomoses  sonl  1res  rare»,  si  toutefois  elles  exi>lenl. 

radiographie.  Les  conduits  biliaires  et  leurs  anastomoses  cheminent  avec  les 
branches  de  division  de  la  veine  porte  dans  les  gaines  glissoniennes  et  se 
caractérisent,  d'après  Rex.  par  leur  disposition  épiporlale  (fig.  443). 

Pour  avoir  achevé  l'étude  des  conduits  biliaires  il  nous  reste  à  dire  quelques 
mots  :  1°  des  glandes  qui  leur  sont  annexées,  et  2°  de  certaines  formations 
avortées,  connues  sous  le  nom  de  vasa  aberrantia. 

1°  Glandes  biliaires.  —  Les  conduits  biliaires  présentent  dans  leurs  parois  dos 
formations  glandulaires  rudimentaires,  qui  acquièrent  leur  plus  grand  dévelop¬ 
pement  sur  les  branches  de  division  du  canal  hépatique,  et  que  l'on  désigne 
sous  le  terme  général  de  glande*  biliaire*.  L'existence  de  pareilles  formations 
sur  des  canaux  sécréteurs  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  voies  biliaires  et 
dans  le  canal  de  Wirsung.  Nous  les  examinerons  sur  les  conduits  biliaires  de 
dilTérents  calibres  depuis  le  point  où  elles  apparaissent,  c'est-à-dire  à  partir  des 
espaces  portes. 

Sur  les  fins  conduits  interlobulaires,  ces  glandes  affectent  la  forme  de  simples 
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Fig.  436.  —  Glandes  biliaires  et  anastomoses  des  conduits  biliaires. 
Grossissement  18  diamètres.  —  D’après  Sappey. 


dépressions  en  doigt  de  gant  qui  s’ouvrent  dans  la  lumière  du  canal  tantôt 
directement,  tantôt  par  l’intermédiaire  d’un  petit  conduit  excréteur.  Ces  pro¬ 
ductions  glandu- 
liformes  sont  par¬ 
fois  isolées,  le  plus 
souvent  elles  se 
réunissent  par 
groupe  de  cinq  à 
six. 

La  forme  utri- 
culaire  simple  se 
modifie  dans  les 
conduits  dont  le 
diamètre  est  com¬ 
pris  entre  0,1  et 
0,3  mm.,  et  la 
glande  est  alors 
représentée  par 
trois  ou  quatre 
petites  vésicules  de 
60  à  70  (a  qui 

s’abouchent  dans  un  canal  commun.  Celui-ci  chemine  tantôt  obliquement, 
tantôt  normalement,  pour  aller  s’ouvrir  par  un  petit  orifice  déprimé  (pore 
bilaire)  entre  les  cellules  de 
l’épithélium  de  revêtement. 

Les  glandes  biliaires  sont 
relativement  volumineuses  sur 
les  grosses  branches  de  divi¬ 
sion  du  canal  hépatique  où 
leurs  dimensions  varient  entre 
0,5  et  I  mm.  (fig.  436).  En 
général  lenticulaires  et  sensi¬ 
blement  aplaties,  elles  affec¬ 
tent  le  type  des  glandes  utri- 
culaires  composées;  leur  ca¬ 
nal  excréteur  se  subdivise  en 
un  certain  nombre  de  bran¬ 
ches  divergeant  à  angle  droit, 
et  qui  se  terminent  par  de 
petites  formations  lobulées 
composées  chacune  de  cinq  à 
six  vésicules  dont  le  diamètre 
peut  atteindre  de  90  à  100  y. 

Les  orifices  des  conduits  excré¬ 
teurs,  visibles  à  l’œil  nu  sur 
les  conduits  biliaires  ouverts 


■Glande 


- — Can.  excrct. 


Fig.  437.  —  Coupe  transversale  d’un  conduit  biliaire  du 
foie  de  phoque  montrant  les  glandes  biliaires.  — 
Grossissement  130  diamètres. 


et  étalés,  mesurent  parfois  0,5  mm.;  aussi 
n'avaient-ils  pas  échappé  a  l’observation  des  anciens  anatomistes,  et  Kiernan 
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les  a  décrits  comme  les  pores  de  follicules  glandulaires.  Les  gros  conduits 
biliaires  laissent  voir  également  des  formations  rudimentaires  analogues  à 
celles  ([lie  nous  avons  étudiées  sur  les  canaux  de  plus  petit  calibre. 

Toutes  ces  glandes  ou  glandules  sont  construites  sur  le  même  type;  elles 
présentent  une  paroi  de*  nature  conjonctive  dans  laquelle  se  trouve  un  ricin; 
réseau  capillaire,  et  elles  sont  doublées  intérieurement  par  un  épithélium 
cylindrique  simple  analogue  à  l'épithélium  de  revêtement  de  toutes  les  voies 
biliaires  (fîg.  437).  Legros  et  Hanvier  ont  insisté  sur  ce  fait  que  cet  épithélium 
no  montre  pas  de  différenciation  glandulaire,  et  Kenaut  a  proposé  de  désigner 
ces  pseudo-glandes  sous  le  nom  de  cryptes.  E.-JL  Weber  les  assimilai I  aux 
vaisseaux  aberrants,  tandis  que  Kolliker  et  Beale  en  faisaient  des  réservoirs  de 
la  bile.  Mais  le  riche  réseau  vasculaire  et  la  présence  de  cholestérine  dans  leur 
épithélium  permettent  de  supposer  qu'elles  fournissent  certains  éléments  de  la 
sécrétion  biliaire:  leur  constance  dans  la  série  animale  donne  même  à  penser 
qu'elles  jouent  un  rôle  assez  actif  dans  cette  sécrétion.  Il  faut  cependant  se 
garder  d'exagérer  leur  importance,  et  d'opposer  d’une  manière  absolue, 
comme  le  faisait  Ch.  fiohin.  la  glande  biliaire  hépatique,  constituée  par  l'en¬ 
semble  des  glandes  et  tles  voies  biliaires,  à  la  glande  glycogénique,  formée  par 
les  cellules  hépatiques  et  par  le  système  vasculaire. 

La  forme  et  les  dimensions  des  glandes  biliaires  varient  suivant  les  espèces 
animales;  leur  nombre  est  parfois  tellement  considérable  qu’il  est  alors  fort 
difficile,  ainsi  (pie  le  fait  observer  Sappey,  d’apercevoir  la  paroi  du  conduit 
biliaire  (fig.  430). 

2°  Conduits  aberrants  vasa  aberrantia  .  —  Lorsque,  après  une  bonne  injection 
des  voies  biliaires,  on  examine  attentivement  la  surface  du  foie,  il  n'est  pas 
rare  d'observer,  sous  l'enveloppe  fibreuse  des  conduits  qui  se  subdivisent  et 
s'anastomosent  sans  se  mettre  jamais  en  relation  avec  des  lobules.  Ces  ramifica¬ 
tions  spéciales  des  voies  biliaires  étaient  bien  connues  de  Ferre  in  (  I  733).  qui  les 
avait  remarquées  surtout  dans  le  ligament  triangulaire.  Tour  à  tour  prises 
pour  des  lymphatiques  ou  pour  des  capillaires  sanguins  (.1.  Müller),  elles 
ont  été  bien  étudiées  par  E.-ll.  Weber  (1842)  qui  a  fixé  leur  véritable  nature  el 
leur  a  donné  le  nom  de  ro.*a  nho rmntia.  Ces  conduits  aberrants  rappellent, 
en  effet,  parleur  structure  celle  des  voies  biliaires  et  sont,  comme  elles,  con¬ 
stitués  par  une  paroi  conjonctive  el  par  un  épithélium  cylindrique  ;  ils  se  rami¬ 
fient  en  canaux  de  plus  en  plus  grêles,  s'anastomosent  en  réseau  el  se  termi¬ 
nent  par  desextrémités  aveugles  quelquefois  renflées  en  ampoules.  Les  conduits 
aberrants  ont,  en  général,  une  couleur  jaune  et  sont  pourvus  de  nombreuses 
glandes  tantôt  atrophiée**  el  déformées,  tantôt,  au  contraire,  notablement 
hvpertrophiées  (fig.  438). 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  les  vasa  aberrantia  coin  me  des  branches 
de  prolifération  du  foie  tubulé  primitif  arrêtées  dans  leur  développement,  et 
qui  n'ont  pas  donné  naissance  par  leur  extrémité  à  du  parenchyme  hépatique. 
Sappey  soutient  une  opinion  un  peu  différente  ;  pour  lui,  les  vaisseaux  aber¬ 
rants  représentent  de.»  parties  superficielles  du  foie  dont  les  lobules  se  seraient 
atrophiés,  tandis  que  les  ecmduils  excréteurs  auraient  pris  un  développement 
considérable.  Il  juMifie  cotte  hypothèse  en  alléguant  qu'on  ne  voit  jamais  de 
vaisseaux  aberrant»  ni  chez  le  fo-lus,  ni  chez  l'enfant,  qu'on  ne  les  rencontre 


[Sur  ut:. 


770 


\  NX  EX  ES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


riiez  les  adultes  qu'à  partir  (Eun  eeiiain  âge,  et  qu'enfin  ils  sont  fréquents  chez 
le  vieillard.  De  tels  faits  ne  sont  pas  d'une  exactitude  absolue,  et  nous  avons 
vu  plusieurs  fois  les  vasa  aberrantia  bien  développés  sur  le  foie  du  freins  à 
terme. 

Dans  leur  mémoire  sur  révolution  du  foie  de  l'homme,  Toldt  et  Zucker- 
kandl  (187o)  se  sont  elîorcés  de  bien  préciser  les  points  où  on  les  trouve  le  plus 
souvent.  Les  vaisseaux  aberrants  observés  par  Ferrein  dans  le  ligament  trian¬ 
gulaire  gauche  sont  ceux  qui  ont  été  les  premiers  décrits;  Ferrein  et  Iviernan 
les  auraient  suivis  jusqu’à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  tandis  que  Theile 
les  a  le  plus  souvent  rencontrés  dans  cette  région  à  la  surface  du  lbie,  mais  il 
ne  les  a  jamais  vus  s’insinuer  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  triangulaire. 


Kic..  WS.  —  Conduits  aberrants  (vasn  nherrnntlà)  du  foie  de  l'homme. 
Drossissemenl  G  diamètres.  —  D'après  Sappey. 

Ou  u.ii  en  l  ot  :»  <lcs  conduits  anastomosés  sur  les  parois  desquels  se  montrent  de  nombreuses  glande- 

biliaires  hypertrophiée*. 


En  général,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  huit  à  dix  tubes  anastomosés  en 
réseau  dont  les  travées  mesurent  de  40  à  aO  a  sur  une  longueur  d'un  milli¬ 
mètre.  lTn  autre  lieu  d’élection  des  conduits  aberrants  est  situé  derrière  le  lobe 
de  Spiegel,  au  niveau  du  pont  de  substance  fibreuse  qui  passe  derrière  la  veine 
cave  inférieure  dans  le  territoire  hépatique  de  laquelle  on  esl  presque  toujours 
sur  d'en  trouver.  Un  en  rencontre  également  très  souvent  tout  autour  de  la 
vésicule  biliaire  el  dans  le  sillon  delà  veine  ombilicale  ;  Sappey  en  a  également 
signalé  au  niveau  de  rattache  du  ligament  suspenseur  et  le  long  du  bord 
tranchant  du  foie.  Peut-être  existo-il  aussi  quelques  conduits  aberrants 
dans  l'intérieur  du  foie  nu  niveau  des  espaces  portes,  ainsi  que  dans  le  voisi¬ 
nage  du  hile,  mais  jamais  ils  ne  sont  en  relation  directe  avec  les  branches  de 
division  delà  veine  porte. 

Les  vaisseaux  aberrants  ne  sont  pas  propres  à  l’espèce  humaine,  et  la  plu¬ 
part  des  mammifères  en  possèdent  de  très  nets;  Barpi  et  Tarnello  (H)Gl)  en  ont 
décrit,  chez  les  solipèdes,  jusque  dans  le  centre  tendineux  du  diaphragme  et 
dans  l'adventice  de  la  veine  porte.  Leur  constance  chez  les  vertébrés  supérieurs 
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;iinsi  que  la  présence,  à  leur  intérieur.  iFiin  liquide  muqueux  (‘l  jaunâtre  sem¬ 
bleraient  justifier  jusqu’à  un  certain  point  l'opinion  des  auteurs  qui  leur  font 
jouer  un  rôle  actif  dans  la  sécrétion  biliaire.  E.-ll.  Weber  les  assimilait  à  de 
véritables  glandes  annexées  aux  conduits  biliaires;  il  y  aurait  peut-être  lien 
«le  les  considérer  comme  des  réservoirs  dans  lesquels  la  bile  achève  do 
s'élaborer,  en  dehors  de  la  digestion  ou  lorsqu'elle  ne  s'écoule  pas  clan* 
l'intestin. 

Bibliographie .  —  Voies  biliaires  intrahépatiques.  —  il.  Ket/.ics.  l'eber  die  (ïallenkn- 
pilUiren  nnd  Dnisenbau  der  Leber.  Biologishe  Untersuchimyen ,  1 S02  et  1898.  —  H.  Krai>k. 
Beitriige  zur  Histologie  der  Wiibelthierleber.  Arrhie.  fiir  niikr.  Anatomie.  Bd  X L 1 1 ,  S.  33. 
1893.  —  lïuocwmz.  Recherches  sur  la  structure  de  la  cellule  hépatique.  Comptes  rcmlns 
i te  l'Aead.  des  Se.  phys.  et  nat.  de  Crarooie.  En  polonais.  D’après  le  Jahresberiehtc  de 
Srhivalht,  1897.  —  Meine  Ansichten  liber  den  Bnu  der  Leberzelle.  Virrhow's  Archiv .,  Bd. 
l'.LXVUI,  p*  137,  1902.  —  Kiljabko.  Zur  F  rage  der  <iallenkapill;ircn.  En  russe.  D'après  b* 
Ja/ir.  de  Sehwalbe.  1897.  —  Geherg.  Zur  Verstandigmig  liber  den  Driiseubau  der  Leber  bri 
.Siingethieren.  Inlern.  Monatsschr.  f.  Anal.  v.  Phys..  Bd  Xl\',  S.  Il»,  1897. 

1  \tsa  nberrautin.  —  Toi.htkt  Zcckerkaniu.,  Feher  die  Form  und  Texturverandejuneen  der 
inenschlichen  Leber  vahrend  de>  Wachsthuins.  Wiener  itzuiigshrrichte ,  1873. 


VAISSEAUX  DU  FOIE 

Le  foie  présente  à  considérer  :  I"  des  vaisseaux  sanguins;  'J  des  vaisseaux 
lyinphatiq  ues. 

1  VAISSEAUX  SANGUINS 

Au  point  de  vue  de  sa  vascularisation,  le  foie  ne  ressemble  à  aucune  autre 
glande  de  l'économie,  et  on  ne  peut  guère  l'assimiler  qu'au  poumon.  En  effet 
le  foie,  comme  le  poumon,  possède  à  la  fois  une  circulation  nutritive  et  une 
circulation  fonctionnelle;  mais,  tandis  que  le  circulation  nutritive  reste  limitée 
aux  voies  biliaires,  la  circulation  fonctionnelle  fournit  presque  exclusivement 
à  la  cellule  hépatique  les  matériaux  nutritifs  et  fonctionnels.  L'artère  hépa¬ 
tique  est  le  vaisseau  nutritif,  et  la  veine  porte  est  le  vaisseau  fonctionnel,  mais, 
comme  la  circulation  fonctionnelle  l'emporte  de  beaucoup  sur  la  circulation 
nutritive,  le  calibre  de  la  veine  porte  est  à  celui  de  l'artère  hépatique  dans  le 
rapport  de  n  à  2.  D'autre  part,  le  rapport  de  la  veine  porte  au  canal  hépatique 
et  l'intermittence  de  la  sécrétion  biliaire  donnent  h  penser  que  cette  dernière 
ne  représente  qu'une  partie  des  fonctions  du  foie. 

Le  sang,  amené  au  foie  par  deux  voies  dilférentes.  est  versé  dans  le  torrent 
circulatoire  par  un  seul  système  de  veines,  les  veines  sus-hépatiques  par  les¬ 
quelles  s'effectuent  forcément  les  sécrétions  ou  fonctions  inlernes  de  l'organe. 
Nous  aurons  donc  à  étudier  :  (A)  la  circulation  d'apport,  et  (H)  la  circulation 
de  départ. 

A.  Circulation  d’apport.  —  Ce  système  comprend,  comme  mue 
l'avons  dit  :  1“  la  circulation  nutritive  qui  se  fai I  par  l’artère  bépaliqtie.  el 
2°  la  circulation  fonctionnelle  représentée  par  la  veine  porte. 

1°  Artère  hépatique. —  L'arlère  hépatique  ayant  été  éludiée(l.  IL  p.  7b7) 
dans  son  trajet  et  dans  ses  rapports  jusqu'à  son  point  de  pénétralion  dans  le 
foie,  c'est  à  partir  de  ce  point  seulement  que  nous  aurons  à  F  examiner.  Au 
niveau  du  bile,  l'artère  hépatique  se  divise  en  deux  brandies,  l'une  droite»  el 
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l'autre  gauche.  La  branche  gauche,  ] »1  u s  petite  que  la  droite,  se  dirige  un  peu 
en  avant  et  gagne,  sous  la  branche1  correspondante  de  la  veine  porte,  l'extré¬ 
mité  gauche  du  sillon  transverse,  où  elle  se  subdivise  en  trois  rameaux  secon¬ 
daires,  dont  le  plus  considérable  aboutit  au  lobe  gauche  du  foie;  les  deux  autres 
rameaux  sont  destinés  l’un,  le  plus  volumineux,  au  lobe  carré,  et  l'autre,  le  plus 
grêle,  au  lobe  de  Spiegel  (fig.  Vi*3).  D'après  llvrtl  (Die  Corrosions-Anato¬ 
mie ,  Wien,  I87.‘t),  l'artère  du  lobe  de  Spiegel  naît  parfois  isolément  de  l’artère 
hépatique.  La  branche  droite,  d'abord  située  entre  les  divisions  homologues  de 
la  veine  porte  et  du  canal  hépatique,  envoie  en  arrière  une  collatérale  impor¬ 
tante  (pii  passe  sur  la  veine  porte,  et  va  se  distribuer  à  la  partie  postérieure  du 


Fia.  FUI.  —  Mode  de  distribution  de  Tarière  hépatique  à  l'intérieur  «lu  foie, 
chez  un  enfant  d’un  an. 

Injection  au  \ermillon,  d'après  une  radiographie  de  Marie. 

loin»  droit.  Le  rameau  principal  do  celte  branche  droite  chemine  sous  la  veine 
porte,  donne  l’artère  cystique  <T  pénètre  dans  le  lobe  droit,  où  elle  fournil 
autant  de  rameaux  secondaires  que  la  branche  droite  de  la  veine  porte.  En 
général,  les  branches  et  rameaux  de  Tarière  hépatique  se  caractérisent  par  leur 
situation  /njpopurlale:  elles  cheminent  dans  une  loge  particulière  des  gaines 
glissoniennos.  Dans  les  divisions  ultimes  de  l’artère  hépatique,  il  existe  toujours 
deux  artérioles  pour  une  veinule,  et  ces  deux  artérioles  s'unissent  par  de  fines 
anastomoses  qui  embrassent  le  vaisseau  veineux  (Cruveilhior). 

Nous  distinguerons  à  l’artère  hépatique  :  (a)  dos  rameaux  vasculaires  ou 
capsulaires  destinés  aux  organes  contenus  dans  la  capsule  de  Glisson;  (b)  des 
rameaux  superficiels  ou  perforants,  improprement  appelés  capsulaires,  qui  se 
répandent  sous  l'enveloppe  fibreuse  du  foie;  (c)  des  rameaux  dits  lobulaires  ou 
parenchymateux  qui  se  distribuent  aux  parois  des  conduits  biliaires  et  au 
parenchyme  hépatique. 
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a)  Les  rameau j'  vasculaires  ou  capsulaires,  assez  nombreux,  so  détachent 
de  distance  en  dislance  de  l'artère  hépatique  et  vont  donner  les  rasa  vasorum 
d(‘  la  veine  porte,  des  conduits  biliaires,  des  grosses  branches  do  division  de 
l’artère  hépatique  et  des  veines  sus-hépatiques;  ils  fournissent  au*si  les  vais¬ 
seaux  nourriciers  des  gaines  glissonienues.  b)  Les  rameaux  superficiels  ou  per¬ 
forants  arrivent  à  la  surface  du  foie  et  constituent,  sous  l'enveloppe  fibreuse, 
un  réseau  à  mailles  assez  larges  (tig.  HO);  chaque  artériole,  au  point  où  elle 
devient  superficielle,  se  di¬ 
vise  eu  prenant  la  forme 
d'une  étoile  à  4  ou  o  bran¬ 
ches.  c)  Les  rameaux  lo¬ 
bulaires  ou  parenchyma¬ 
teuse  sont  les  plus  impor¬ 
tants;  ils  se  distribuent  au 
parenchyme  hépatique  à 
partir  de  l'espace  porte: 
certains  se  rendent  aux 
parois  desconduits  biliaires 
dans  lesquelles  ils  consti¬ 
tuent  un  système  de  ca¬ 
pillaires  particulièrement 
serré  autourdes  formations 
glandulaires.  Les  plus  in¬ 
téressants,  quoique  les 
moins  nombreux  et  les  La;.  Un.  —  llcsoau  superficiel  des  rameaux  perforants  de 

Tarière  hépatique  sur  un  foie  de  femme  adulte.  —  D'après 
un  dessin  de  Buy. 

Lt*  foie  présente  un  sillon  de  eonslrictiim  et,  sans  injection  préalable, 
moyenne  d’après  Theile.  un  n'senu  oculaire  excessivement  net. 

sont  destinés  aux  lobules 

et  apportent  aux  cellules  hépatiques  l'oxygène  nécessaire  à  leur  bon  fonc¬ 
tionnement;  ils  sont  connus  sous  le  nom  de  rameaux  lobulaires.  Les  arté¬ 
rioles  fournies  par  l'artère  hépatique  sont  accompagnées  par  des  veinules 
qui  prémunit  les  mêmes  noms;  toutefois  les  rameaux  destinés  aux  conduits 
biliaires  méritent  encore  de  retenir  notre  attention  par  une  disposition  parti¬ 
culière  qu’ils  présentent,  et  qui  paraît  avoir  été  signalée  tout  d’abord  par  ber- 
rein  (174!)).  Ces  artérioles  émettent  deux  sortes  de  capillaires  :  les  uns,  plus 
volumineux  et  qui  existent  seulement  au  niveau  des  conduits  interlobulaires, 
vont  s’ouvrir  à  la  marge  du  lobule  dans  le  système  des  capillaires  portes;  les 
autres  entourent  de  leur  lacis  le  conduit  biliaire,  puis  se  jetteul  dans  des 
veinules  qui  se  résolvent  à  leur  tour  eu  capillaires  au  niveau  des  lobules.  On 
désigne  ces  veinules  sous  le  nom  de  reines  radiculaires  portes  (Ferreiu).  Ces 
veines,  moins  nombreuses  que  ne  le  croyait  Kiernan,  s'abouchent  parfois  dans 
les  veines  interlobulaires  ;  on  les  appelle  alors  racines  internes  ou  hépatiques 
de  la  veine  porte.  Rappelons  enliii  que,  parmi  les  veinules  correspondant  aux 
rameaux  perforants,  les  nues  (veine  capsulants  advehentes)  vont  s'aboucher 
dans  la  veine  porte,  tandis  que  d'autres  participent  à  la  formation  d’un  sys¬ 
tème  porte  accessoire  (Voy.  t.  Il,  p.  1018). 

l’OIRIKK  ET  CMAIll'Y.  —  IV.  31) 
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D'après  Cavaliè  (11)110)  l'artère  eystique,  chez  l'homme  et  chez  les  mammi¬ 
fères,  envoie  dans  le  foie  des  rameaux  cyslico-hépa  tiques  dont  le  mode  de  dis¬ 
tribution  est  le  meme  que  celui  des  branches  de  l'artère  hépatique.  Ces  rameaux 
cystico-hépatiques,  et  en  particulier  les  vaisseaux  parenchymateux  s'anasto¬ 
mosent  largement  avec  les  branches  interlobulaires  de  Tarière  hépatique. 

2’  Veine  porte .  —  L'origine  de  la  veine  porte  dans  les  capillaires  de  T  in¬ 
testin,  l'absence  de  valvules  dans  ce  vaisseau  el  son  mode  de  ramification  dans 


Fin.  HI.  —  Modo  de  distribution  de  la  veine  porte  dans  le  foie  d'un  agneau. 

Injection  au  vermillon:  d'après  une  radiographie  de  Marie. 

La  division  dieholoiniipn'  i**t  assez  ni-llenient  marquée  vers  la  périphérie, 

le  foie  constituent  un  système  spécial  désigné  sous  le  nom  de  système  porte 
veineux  qui  rappelle  la  disposition  générale  des  artères.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  la  constitution  et  les  rapports  de  la  veine  porte,  qui  ont  été  étudiés 
précédemment  (t.  II,  p.  1004);  nous  nous  bornerons  à  décrin»  la  manière  dont 
se  comporte  ce  vaisseau  dès  qu'il  aborde  h»  hile  du  foie. 

La  veine  porte,  comme  l'artère  hépatique,  se  divise,  au  niveau  du  sillon 
transverse  du  foie,  en  deux  branches,  Tune  droite  et  l'autre  gauche,  qui  se 
distinguent  aussitôt  Tune  de  l'autre,  la  branche  droite  en  ce  qu'elle  est  plus 
volumineuse  et  plus  courte,  la  branche  gauche  en  ce  qu'elle  est  plus  grêle  et 
plus  longue  (fig.  412  cl  44.*!).  Peu  après  sou  point  de  pénétration  dans  la 
substance  hépatique,  la  branche  droite  se  subdivise  en  trois  troncs  secondaires 
dont  le  plus  volumineux,  qui  représente  la  continuation  de  la  branche  pri¬ 
mitive,  va  se  ramifier  dans  le  lobe  droit,  tandis  que  les  deux  autres,  que  l'on 
peut  considérer  comme  des  rameaux  latéraux,  sont  destinés  l’antérieur  au  lobe 
«•arré,  le  postérieur  au  lobe  de  Spiegel.  La  branche  gauche,  caractérisée  par 
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son  aspect  arciforme,  se  dirige  en  avant,  et  émet  par  sa  partie  convexe  un 
grand  nombre  de  collatérales  dont  quelques-unes  aboutissent  aux  deux  émi¬ 
nences  portes.  Les  grosses  divisions  des  deux  branches  delà  veine  porte  restent 
toujours  plus  rapprochées  de  la  face  inférieure  que  de  la  face  supérieure  du 
foie  (fig.  442),  et  la  manière  dont  se  divise  la  branche  droite  rappelle  beaucoup 
plus  le  type  artériel  que  ne  le  fait  la  branche  gauche. 

Les  divisions  de  la  veine  porte,  dont  la  direction  générale  est  transversale, 
affectent  d’abord  l’apparence  monopodique,  et  c’est  seulement  pour  les  bran¬ 
ches  terminales  qu’apparaît  le  type  dichotomique  considéré  comme  caractéris¬ 
tique  (fig.  441);  encore  ce  type  ne  se  montre  pas  toujours  très  nettement, 
comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  examinant  la  figure  442  représentant 
une  pièce  obtenue  par  corrosion.  D’après  Rex  (1888),  la  lobulation  serait  un 


Fig.  442.  —  Disposition  de  la  veine  porle  dans  le  foie  de  l'homme. 

Figure  de  Rex,  d'après  une  corrosion. 

aspect  étroitement  lié  au  mode  de  ramification  de  la  veine  porle;  en  effet,  une 
dissection  grossière  montre,  autour  des  branches  ultimes  de  division  de  ce  vais¬ 
seau,  des  formations  vaguement  lobulées.  Mais  nous  avons  vu  plus  haut  que 
ces  formations  sont  purement  artificielles,  puisqu’elles  résultent  de  la  déchirure 
du  tissu  hépatique  aux  points  où  il  offre  le  moins  de  résistance,  et  en  parti¬ 
culier  au  niveau  de  l’épanouissement  des  veinules  portes  en  capillaires.  Houx 
(1878)  avait  déjà  montré  la  tendance  bien  accusée  que  présentent. «  toutes  les 
ramifications  portes  de  conserver  leur  individualité  propre  jusqu’à  leur  terri¬ 
toire  de  distribution  ».  En  effet,  les  anastomoses  entre  les  différents  rameaux 
de  la  veine  porte  sont  excessivement  rares,  si  toutefois  elles  existent  :  il  va 
donc  lieu  de  considérer  les  branches  de  ce  vaisseau  comme  lenninoles.  Il 
importe  cependant  de  remarquer  que  les  rameaux  portes  ont  une  lerininalilé 
limitée  et  compensée  en  quelque  sorte  par  les  multiples  anastomoses  qui  se  font 
entre  les  capillaires  à  la  périphérie  des  lobules.  Quant  au  système  d’union 
entre  les  rameaux  de  la  veine  porte  et  des  veines  sus-hépatiques,  désigné  par 
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Sabourin  sous  le  nom  «  de  veines  sus-hépato-glissoniennes  »,  ainsi  que  le  foui 
remarquer  Rattone  et  Monclino,  personne  ne  les  a  jamais  observées,  car  elles 
ne  sont  signalées  nulle  part.  Nous  ajouterons  que,  si  l’existence  de  travées  con¬ 
jonctives  entre  les  rameaux  des  veines  porte  et  sus-hépatiques  est  manifeste 
dans  certaines  cirrhoses,  la  présence  d’un  vaisseau  veineux  au  sein  de  ces 
travées  y  est  exceptionnelle. 

Les  branches  de  division  de  la  veine  porte  cheminent  dans  les  gaines  glisso- 
niennes  avec  un  rameau  de  l’artère  hépatique  et  avec  un  conduit  biliaire;  elles 


Fig.  443.  —  Vaisseaux  sanguins  et  conduits  biliaires  dans  le  foie  de  l'homme. 

D’après  Bourgery. 

En  rouge  Partère  hépatique,  en  bleu  la  veine  porte,  en  vert  les  voies  biliaires;  la  veine  cave  et  les  veines 
sus-hépatiques  ont  été  réservées  en  noir. 

atteignent  ainsi  les  espaces  interlobulaires  (Fig.  434).  Pour  établir  une  termino¬ 
logie  analogue  à  celle  employée  pour  les  conduits  biliaires,  nous  désignerons 
sous  le  nom  de  veines  interlobulaires  les  vaisseaux  veineux  de  l’espace  porte 
appelés  par  quelques  auteurs  veines  suslobulaires,  et  nous  réserverons  celui 
de  t’cbies  périlobulaires  aux  rameaux  issus  des  veines  interlobulaires,  qui 
cheminent  dans  les  fissures  de  Kiernan  ;  les  veines  interlobulaires  affectent 
souvent  un  aspect  curviligne.  Nos  mensurations,  chez  l'homme,  nous  per¬ 
mettent  de  leur  attribuer  un  calibre  moyen  de  200  à  250  g.  Chaque  veine 
interlobulaire  donne  environ  douze  à  quinze  branches  périlobulaires  qui  s’en¬ 
gagent  de  distance  en  distance  dans  les  fissures  de  Kiernan  où  elles  émettent  à 
leur  tour  de  petites  veinules  dites  lobulaires .  En  général,  chaque  lobule  reçoit 
des  branches  veineuses  de  quatre  ou  cinq  vaisseaux  interlobulaires,  et  chaque 
veine  interlobulaire  se  distribue  à  trois  ou  quatre  lobules  distincts. 
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Les  veines  périlobulaires,  dont  le  diamètre  varie  de  2n  à  u.,  fournissent  des 
veinule*  lobulaire s  de  !'»  à  20  y.,  qui  se  détachent  à  angle  droit  de  leur  tronc 
d’origine.  La  plupart  de  ces  veinules  se  rendent  à  un  lobule,  déterminé  et 
affectent  par  rapport  à  la  veine  périlobulaire  une  disposition  peclinée(Henaut), 
tandis  que  les  autres,  irrégulières  et  peu  nombreuses,  se  perdent  dans  1rs 
lobules  voisins;  aussi  peut-on  en  induire  que  chaque  veine  interlobulaire  a  un 
territoire  de  distribution  principale.  D’autre  part,  connue  les  capillaires,  elle/ 
la  plupart  des  mammifères,  s’unissent  de  lobule  à  lobule,  la  circulation  fonc¬ 
tionnelle  de  tout  l’organe  est  assurée  d’une  façon  parfaite  malgré  le  type  ter- 
inin  al  des  branches  de  division  de  la  veine  porte.  Rappelons  enfin  qu’il  e.xisle 
à  la  surface  du  foie,  chez  le  lapin,  un  mode  spécial  de  distribution  signalé  par 
Renan l  :  les  veines  périlobulaires  se  distribuent  régulièrement  et  symétrique¬ 
ment  à  chacun  des  lobules  entre  lesquels  elles  cheminent,  affectant  ainsi  un 
aspect  bipectiné  tout  à  fait  remarquable. 

L'étude  de  la  circulation  du  sang  dans  le  foie,  et  la  part  à  attribuer  au  système  de  l'ar¬ 
tère  hépatique  et  à  celui  de  la  veine  porte,  a  longtemps  préoccupe  les  anatomistes.  Pour 
établir  la  répartition  des  deux  systèmes.  Chrzonczs/ewsky  (1804),  un  des  premiers,  avait 
institué  les  expériences  suivantes  :  si,  après  ligature  de  la  veine  porte,  on  injecte  dans  la 
circulation  du  carmin  d’indigo,  la  coloration  bleue  apparaît  au  centre  du  lobule,  tandis 
qu'elle  se  montre  sur  tout  le  pourtour  si  on  lie  l'artère  hépatique  sans  toucher  à  la  veine 
porte.  Clirzonczszewsky  concluait  que  le  réseau  du  lobule  se  composait  d'une  partie  cen¬ 
trale  tributaire  de  l’artère  hépatique,  et  d'une  partie  périphérique  placée  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  veine  porte.  Mais,  comme  le  montrèrent  plus  tard  Couheim  et  Litton  (1870),  ces 
expériences  étaient  incomplètes,  car  on  peut  obtenir,  après  oblitération  de  l'artère  hépa¬ 
tique,  une  injection  (h*  tout  le  lobule:  ces  auteurs  établirent  encore  que,  dans  le  cas  de 
ligature  de  la  veine  porte,  le  sang-  rellne  par  les  veines  sus-hépatiques.  De  leurs  recher¬ 
ches,  il  résultait  que  l'artère  hépatique  se  distribuerait  seulement  aux  parois  de  la  veine 
porte,  au  système  conjonctif  des  gaines  glissoniennes  et  aux  conduits  biliaires,  et  qu’enlin 
les  capillaires  de  ces  conduits  aboutissent  aux  lobules,  ou  mieux  aux  rameaux  interlobu¬ 
laires,  par  les  racines  internes  de  la  veine  porte.  La  questionna  été  de  nouveau  reprise  eu 
1888  par  Kattone  et  Momlino  qui,  à  la  suite  d'une  longue  série  d'expériences  très  scienti- 
Oquemenl  conduites,  ont  conclu  que  l’artère  hépatique  fournissait  du  sang  «  à  la  zone 
capillaire  périphérique  du  lobule  »;  eetle  quantité  de  sang  est  loin  «l'être  insigniJianle,  car 
si  le  calibre  de  l'artère  hépatique  est  moins  considérable  qui?  celui  de  la  veine  porte,  eu 
revanche  la  pression  est  beaucoup  plus  considéra bie  a  l’intérieur  du  vaisseau  artériel.  Le 
rôle  important  que  joue  l'artère  hépatique  dans  la  nutrition  de  toutes  les  parties  du  foie  est 
manifestement  évident.  «  En  ellet,  la  richesse  des  voies  biliaires  intrahépatiques  en  capil¬ 
laires  sanguins  ne  saurait  se  juslilier  par  la  présence  des  glandes  muqueuses,  puisque  les 
conduits  présentent  une  vascularisation  très  abondante  en  des  points  où  ces  glandes  font 
complètement  défaut  ».  D’autre  part,  les  veinules  qui  résument  la  circulation  capillaire  des 
conduits  biliaires  aboutissent  toutes  aux  lobules,  constituant  ainsi  un  système  spécial,  relui 
des  reines  biliaires  qu'ii  faut  se  garder  d'appeler  racines  internes  de  la  veine  porte,  puis¬ 
qu'elles  restent  toujours  indépendantes  de  ce  vaisseau  et  de  ses  ramilieations.  Kuliu  l'injec¬ 
tion  de  masses  emboliques  dans  la  veine  porte  n'amène  pas  l’arrêt  de  la  circulation  dans 
le  lobule,  et  l'on  peut  constater  que  le  sang  continue  à  y  affiner  par  l'artère  hépatique  et 
par  le  sy>tème  des  veines  biliaires.  Il  y  a  doue  dans  h*  foie  un  système  fonctionnel  constitue 
par  la  veine  porte  absolument  distinct  du  système  nutritif  qui  s’étend  jusqu'aux  cellules 
hépatiques,  <q  qui  est  sous  la  dépendance  de  l 'artère*  hépatique.  Nous  ferons  cependant 
remarquer  que,  si  l'arrêt  de  la  circulation  dans  h»  foie  et  la  nécrose  consecutive  de  l'organe 
ne  succèdent  pas  à  l'oblitération  de  la  veine  porte,  les  fonctions  et  même  la  nutrition  des 
cellules  hépatiques  sont  forcément  troublées,  puisque  le  sang  fonctionnel  ne  pénétré  plus 
dans  l'organe  que  par  le  système  des  veines  portes  accessoires  (Voy.  t.  Il,  |>.  DUS)  et  par 
l'artère  hépatique,  après  avoir  traverse  tout  l'appareil  cireulaloire. 

Voyez  IUttonk  kt  Moniuno.  Sur  la  circulation  du  sang  dans  le  foie.  Archives  italiennes 
•le  /fiologie ,  (.  IX,  ji.  18,  ISSS,  et  t.  XII,  p.  loi,  I SSP. 

R.  Circulation  de  départ.  —  La  circulation  do  départ  du  fuie  sefail 
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par  les  veines  sus-hépatiques,  dont  les  origines  occupent  le  centre  du  lobule 
(ftuysch,  Haller,  Morgagni,  Ferrein,  etc.),  sous  la  forme  d'un  vaisseau  collec¬ 
teur  des  capillaires  de  l’ilot  hépatique  ;  ce  vaisseau  collecteur  est  désigné  sous 
le  nom  de  veine  intralobulaire  (Kiernan)  ou  de  veine  centrale  du  lobule  (Kru- 
kenberg). 

Nous  avons  déjà  signalé  (Voy.  p.  754)  la  manière  dont  se  constitue  la  veine 
intralobulaire,  il  est  donc  inutile  d'y  revenir.  Nous  rappellerons  seulement 
qu’en  général  les  capillaires  portes  ne  se  jettent  pas  directement  dans  la  veine, 
mais  qu'ils  se  fusionnent  en  de  petits  troncules,  sortes  d’ampoules  collectrices 

très  bien  marquées 
sur  la  figure  444.  La 
veine  centrale,  dont 
le  diamètre  varie  entre 
3(1  et  70  p.  au  voisi¬ 
nage  de  son  origine, 
augmente  rapidement 
f  ?  de  volume  et  peut 

mesurer  jusqu’à  200  u. 
près  de  la  base  du  lo¬ 
bule. 

Les  veines  intralo¬ 
bulaires  sont  intime¬ 
ment  unies  par  les  fi¬ 
bres  radiées  du  réseau 
fîbrillaire  des  lobules 
(fig.  421)  à  la  sub¬ 
stance  propre  du  foie, 
aussi  apparaissent- 
elles  béantes  à  la 

coupe,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  veines  interlobulaires  qui, 
entourées  par  les  gaines  glissoniennes,  s'affaissent  sur  les  sections;  c’est  là 
un  caractère  distinctif  assez  important.  On  signale  encore  comme  particu¬ 
larité  propre  aux  veines  intralobulaires,  l’épaisseur  de  leur  paroi  et  surtout  de. 
leur  tunique  musculaire,  épaisseur  sans  doute  exagérée  par  Sappey  qui  l’évalue 
à  3  ou  4  mm.  chez  le  bœuf  et  chez  le  cheval. 

Les  veines  intralobulaires  s'abouchent  à  angle  droit  vers  la  base  du  lobule  dans 
des  veines  plus  volumineuses  connues  depuis  Kiernan  sous  le  nom  de  veines 
sublobulaires  (fig.  427);  celles-ci  se  réunissent  à  leur  tour  pour  former  des 
troncs  collecteurs  d'un  diamètre  de  plus  en  plus  considérable  jusqu'à  ce  que  se 
constituent  les  veines  sus-hépatiques,  affluents  directs  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Les  veines  sublolmlaires  sont  toujours  appliquées  contre  les  bases  des 
lobules,  on  ne  les  voit  que  très  rarement  se  mettre  en  relation  avec  les  faces 
latérales,  et  jamais  elles  ne  traversent  un  espace  porte.  Leur  diamètre  varie 
dans  d’assez  fortes  proportions,. quelques-unes  ont  un  calibre  (70  à  80  y.)  qui 
dépasse  à  peine  celui  des  veines  centrales,  tandis  que  d'autres  atteignent  jus¬ 
qu'à  300  p..  Les  troncs  collecteurs  des  veines  sublobulaires  reçoivent  non  seule¬ 
ment  ces  vaisseaux,  mais  encore  les  veines  centrales  de  certains  lobules  qui  les 
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Fig.  4H.  —  Réseau  capillaire  du  lobule  hépatique  de  l'homme, 
vu  sur  une  coupe  transversale.  —  Grossissement  00  diamè¬ 
tres.  —  D’après  Sappey. 

1.  veine  centrale  ou  intralobulaire:  ‘2,  scs  branches  d'origine;  3,  veines 
périlobulaires. 
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entourent,  puisque  ces  troncs  collecteurs  sont  en  rapport  avec  les  bases  de  ces 
lobules. 

Les  vaisseaux  efférents  du  foie,  dont  le  calibre  et  le  nombre  sont  inférieurs  à 
l’ensemble  du  système  porte  (HyrtI).  ont  une  direction  générale  antéro-posté¬ 
rieure  très  accusée;  ils  se  trouvent  toujours  sur  un  plan  supérieur  à  celui  des 
rameaux  de  la  veine  porte,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  plus  rapprochés  de  la  face 
supérieure  que  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Les  veines  collectrices  du  foie  constituent  un  système  monopodique  assez, 
irrégulier,  puisque  certaines  veines  centrales  viennent  s'ouvrir  dans  de  gros 
tronc  veineux,  et  même  dans  les  veines  sus-hépatiques.  L'ensemble  du  système 
est  dépourvu  de  valvules  ;  on  en  a  cependant  signalé  quelques-unes,  incomplètes 
d’ailleurs,  dans  les  veines  sus-hépatiques  ou  dans  leurs  grosses  branches  cons¬ 
tituantes.  Chez  les  mammifères  marins,  le  système  des  veines  sus-hépatiques  est 
constitué  par  des  vaisseaux  volumineux,  à  parois  trèsépaisses  et  caractérisés  par 
une  série  de  dilatations  et  d'étranglements  pouvant  simuler,  par  places,  des 
valvules  (Brissaud  et  Sabourin  LSSS,  Dieulafé  1 90 1  ). 

Le  sang  du  foie  est  ramené  dans  la  veine  cave  inférieure  par  deux  ordres  do 
veines  sus-hépatiques:  1°  les  petites  veines  sus-hépatique*,  en  nombre  variable, 
issues  surtout  de  la  face  inférieure  du  foie,  en  particulier  du  lobe  gauche  et  du 
lobe  de  Spiegel,  et  qui  se  rendent  toutes  dans  le  sillon  de  la  veine  cave:  2°  le* 
grandes  veines  sus-hépatiques,  au  nombre  de  deux,  une  droite  et  une  gauche. 
Parmi  ces  dernières,  la  veine  droite,  la  plus  volumineuse,  tire  son  origine  du 
lobe  droit  et  reçoit  un  affluent  important  du  lobe  de  Spiegel  ;  la  veine  gauche 
est  alimentée  par  les  deux  éminences  portes  et  par  le  lobe  gauche.  Ouelquefois. 
il  existe  trois  grandes  veines  sus-hépatiques:  alors  la  veine  gauche  provient  uni¬ 
quement  du  lobe  gauche,  et  la  troisième  veine  ou  veine  moyenne  est  le  tronc 
collecteur  du  lobe  carré  et  du  lobe  de  Spiegel. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  vaisseaux  veineux  du  foie  sont  remar¬ 
quables  par  la  richesse  de  leur  paroi  en  libres  élastiques. 

Pour  de  plus  amples  détails  sur  les  veines  porte  et  sus-hépatiques,  ainsi  que  pour  la 
bibliographie  voy.  t.  Il,  p.  J 023. 

2.  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  foie  ont  été  bien  étudiés  par  Sappey  qui  a 
distingué  :  a)  un  réseau  superficiel,  et  b)  un  réseau  profond. 

a)  Réseau  superficiel.  —  Le  réseau  superficiel,  au  point  de  vue  descriptif, 
se  laisse  diviser  en  réseau  de  la  face  convexe  et  en  réseau  de  la  face  concave. 

Sur  la  face  convexe,  on  aperçoit  au  premier  abord  trois  groupes  principaux  ; 
Fun  appartient  au  lobe  droit,  l’autre  au  lobe  gauche  et  h' troisième  au  ligament 
suspenseur.  Parmi  les  vaisseaux  lymphaliquesdu  lobe  droit,  on  trouve  toujours 
un  tronc  assez  volumineux,  en  général  c’est  le  plus  interne,  qui  se  dirige  vers  le 
bord  postérieur  du  foie,  le  contourne  et  aboutit  à  un  îles  ganglions  qui  sur¬ 
montent  la  tête  du  pancréas;  les  autres,  plus  grêles,  convergent  vers  les  gan¬ 
glions  qui  avoisinent  la  veine  cave  inférieure.  11  existe,  en  outre,  quelques  petits 
Ironcules  qui  se  réfléchissent  sur  le  bord  tranchant  du  foie  et  gagnent,  direc¬ 
tement  ou  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  de  la  lace  inférieure,  les  ganglions 
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du  hile.  Des  vaisseaux  perforants  unissent,  d’autre  pari,  le  réseau  superficiel 
au  réseau  profond.  Les  lymphatiques  du  lobe  gauche  se  réunissent  en  trois 
groupes  :  1°  un  groupe  postérieur,  tributaire  des  ganglions  voisins  du  cardia; 
2°  un  groupe  externe,  qui  se  jette  dans  les  vaisseaux  de  la  face  inférieure;  3° un 
groupe  interne,  qui  va  s'unir  aux  lymphatiques  du  ligament  suspenseur.  Ces 
derniers  se  composent  également  de  trois  troncs  principaux  :  le  premier  et  le 
plus  volumineux,  antéro-postérieur,  aboutit  aux  ganglions  qui  entourent  la 
veine  cave  inférieure,  le  second  chemine  en  avant  vers  le  sillon  de  la  veine  om¬ 
bilicale  et  devient  ainsi  tributaire  des  ganglions  du  bile;  quant  au  troisième, 
il  traverse  le  ligament  suspenseur  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  parvient 
à  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  va  se  jeter  dans  les  ganglionsxiphoïdiens, 
qui  le  mettent  en  relation  avec  les  lymphatiques  satellites  des  vaisseaux  mam¬ 
maires  internes. 

Les  lymphatiques  de  la  face  inférieure  forment  quatre  groupes  correspondant 
aux  quatre  lobes  du  foie.  Ceux  du  lobe  droit  se  subdivisent  en  vaisseaux  posté¬ 
rieurs,  qui  se  rendent  aux  ganglions  de  la  veine  cave,  et  en  vaisseaux  antérieurs, 
qui  longent  le  bord  de  la  vésicule  biliaire  pour  gagner  les  ganglions  du  hile. 
C'est  aussi  vers  ces  ganglions  que  convergent  la  plupart  des  lymphatiques  du 
lobe  gauche,  ainsi  que  ceux  du  lobe  carré,  tandis  que  les  petits  troncs  qui  se 
montrent  sur  le  lobe  de  Spiegel  aboutissent  aux  ganglions  de  la  veine  cave  in¬ 
férieure. 

b)  Réseau  profond.  —  Les  lymphatiques  profonds  du  foie  sont  satellites 
des  veines;  ils  se  disposent,  en  elle t,  en  deux  groupes  :  l’un  qui  accompagne  les 
branches  de  la  veine  porte,  et  l'autre  qui  suit  les  rameaux  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques.  Les  vaisseaux  du  premier  groupe  cheminent  dans  les  gaines  glisso- 
niennes  et  sont  tributaires  des  ganglions  du  hile,  tandis  que  ceux  du  second 
groupe  parviennent  aux  ganglions  qui  avoisinent  la  veine  cave  inférieure. 

Les  lymphatiques  profonds  sont  particulièrement  intéressants  h  étudier  au 
point  de  vue  de  leur  origine.  D'après  Teichmann,  ils  naissent  dans  les  lobules, 
qu’ils  entourent  ensuite  d’un  réseau  capillaire  à  grosses  mailles;  toutefois  il 
existe  dans  les  fissures  et  dans  les  espaces  interlobulaires  des  vaisseaux  de  lu  à 
20  ;jl  de  diamètre  parfaitement  indépendants  du  système  du  lobule,  et  dont  l'en¬ 
dothélium  a  été  nettement  observé  par  Budge  (1839)  et  par  Fleischl  (1874). 
Mac  Cillary  a  vu  le  premier,  chez  le  chien,  de  véritables  gaines  lympha¬ 
tiques  autour  des  capillaires  du  lobule;  elles  ont  été  retrouvées  depuis  par 
toute  une  série  d’auteurs  (Frev  et  lrininger.  Asp,  Deulsch,  Disse,  etc.).  Il  im¬ 
porte  cependant  de  remarquer  que  ces  gaines  limitées  par  la  paroi  des  capil¬ 
laires,  par  les  cellules  hépatiques  et  par  le  tissu  conjonctif  des  lobules,  sont 
dépourvues  d’endothélium;  elles  représentent  plutôt  des  fissures  dans  lesquelles 
circule  la  lymphe.  C’est  pourquoi  Toldt  et  ZuckerkandI  prétendent  que  les  cel¬ 
lules  hépatiques  tirent  leurs  matériaux  de  nutrition  non  pas  directement  du 
sang,  mais  de  la  lymphe  dans  laquelle  elles  se  trouvent  plongées.  Ces  espaces 
lymphatiques,  qu’ils  soient  dépourvus  de  revêtement  endothélial  comme  tous 
les  auteurs  l’admettent,  ou  qu’ils  soient  limités  par  les  cellules  étoilées  de 
KuplTer  dont  Fr.  Ucinke  (1898)  paraît  vouloir  faire  une  variété  d'endothélium 
lymphatique,  ne  se  trouvent  jamais  en  relation  avec  le  réseau  des  canalicules 
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biliaires.  D'après  Disse  (181)0).  l'origine  des  lymphatiques  se  ferail  dans  le 
stroma  conjonctif  du  lobule,  et  les  cellules  étoilées  du  foie  se  trouveraient  dans 
les  gaines  péricapillaires  :  mais,  comme  le  fait  remarquer  Kenaut.  ce  que  l'on 
sait  actuellement  sur  l'origine  de  la  structure  des  lymphatiques  ne  nous  per¬ 
met  pas  d’adopter  de  telles  façons  de  concevoir  les  choses.  On  admet  actuelle¬ 
ment  avec  Sappey  un  réseau  périlobulaire  dans  lequel  s'abouchent  de  tout 
petits  troncules  nés  à  la  périphérie  du  lobule;  ce  réseau,  et  qui,  d’après  F.  Mail, 
communique  directement  avec  les  gaines  lymphatiques  périvasculaires. 

Follicules  lymphoïdes .  —  Des  observations  déjà  anciennes  de  Chrzonczszewsky  et  de 
Kisselew  (1800)  avaient  signalé  l'existence,  dans  le  foie  du  porc,  de  follicules  lymphatique- 
en  connexion  avec  les  vaisseaux  interlobulaires.  On  avait  cru  qu'il  s’agissait  là  d'une  dis¬ 
position  particulière,  mais,  indépendamment  de  la  couche  lymphoïde  superficielle,  ces  for¬ 
mations  ont  été  retrouvées  sur  les  batraciens  (Menant)  et  sur  les  embryons  d'un  assez  grand 
nombre  de  mammifères.  Kenaut  désigne  ces  amas  lymphoïdes,  chez  la  grenouille,  sous  b* 
nom  d’ilols  folliculaires  et  les  considère  comme  étant  en  relation  avec  la  variation  mode 
lantc  des  vaisseaux  hépatiques. 

La  présence  d'éléments  du  tissu  lymphoïde,  constatée  d'abord  par  Kolliker  et  par  Kemak. 
a  fait  l'objet  depuis  de  nombreuses  recherches.  >urtout  de  la  part  de  Van  der  Slricht  (IS01- 
1)2).  D'après  cet  auteur,  le  foie  passerait,  au 
cours  du  développement,  par  un  stade  dit  tran¬ 
sitoire  ou  embryonnaire.  A  ce  stade,  en  elTet, 
entre  les  cordons  de  cellules  hépatiques,  ou  voit 
apparaître  des  capillaires  nouveaux,  «  hémato¬ 
poiétiques  »,  dans  lesquels  se  forment  des  glo¬ 
bules  rouges,  des  globule-  blancs,  et.  aux  dépens 
«lu  ces  derniers,  des  mégacaryocytes.  La  fonction 
hématopoiétique  du  foie  embryonnaire  parait 
indéniable,  et  Kenaut  a  observé  sur  îles  em¬ 
bryons  de  mammifères  des  amas  lymphoïdes 
qu'il  appelle,  à  cause  de  leur  existence  transi¬ 
toire,  <(  points  pseudo-follicnlnires  ».  D'autre  part. 

Nattan-Larrier  (IDOU)  a  retrouvé  dans  le  foie  du 
cobaye  nouveau-né  des  éléments  caractéristiques 
des  organes  hématopoiétique*  :  hématies  nn- 
rléées,  myélocytes  et  mégacaryocytes. 

Nous  n'a  vous  pas  observé  nettement,  sur  des 
coupes  de  foie  de  porc,  les  follicules  signalés  par 
Llirzonrzszewsky  el  Kisselew,  mais  nous  avons 
constaté  leur  présence  dans  le  foie  du  phoque. 

La  ligure  415  représente  un  de  ces  amas  lym¬ 
phoïdes  mesurant  200  ;x  sur  250.  O  follicule  esl  entouré  de  faisceaux  conjonctifs,  avec 
lacunes  lymphatiques,  qui  l'isolent  au  >ein  du  tissu  hépatique,  et  qui  le  rattachent  à  nu 
espace  interlobulaire.  Il  e.-t  constitué  par  de  nombreux  leucocytes  contenus  dans  une  fine 
Iraninle  conjonctive  dans  laquelle  serpente  un  riche  réseau  capillaire;  ou  peut  apercevoir 
en  mitre  sur  la  coupe  un  ou  deux  mégacaryocytes.  Le  mode  de  fixation  des  pièces  ne 
nous  a  pas  permis  de  reconnaître  la  nature  des  granulations  leucocytaires,  mais,  d'aprè- 
les  observations  de  Xattau-Lamer,  il  y  a  lieu  de  penser  que  parmi  ces  leucocytes  se  trou¬ 
vent  des  myélocytes.  Le  foie,  pendant  la  vie  fiotale,  renferme  donc  des  éléments  du  ti*su 
myéloïde  el  du  ti*su  lymphoïde,  éléments  dont  il  e>t  facile  de  retrouver  des  traces  chez  un 
certain  nombre  d’animaux  adultes.  Comme  col  organe  joue  un  grand  rôle  dans  la  fonction 
hématopoiétique,  chez  le  fo>tu>,  il  est  permis  île  supposer  que  les  amas  folliculaires  que  l'un 
observe  chez  l'adulte,  attestent  non  seulement  l'importance  de  cette  fonction,  mais  con¬ 
tribuent,  dans  de  faibles  proportions  il  est  vrai,  à  la  continuer  pendant  toute  l'existence, 
«■liez  certains  animaux. 

Au  sujet  des  lymphatiques,  voy.  :  Saitky.  L'anatomie,  la  physiologie  el  la  pathologie  de* 
vaisseaux  lymphatiques.  Paris,  1877.  —  .1.  Disse,  l’cber  die  Lympfibalinen  der  Saügclbier- 
leber.  Arcltio.  für  mikrosk.  Anatomie*  t.  .XXXVI,  p.  228,  1800.  —  Fn.  Mai.i..  <hi  tlie  origin 
of  tlie  lymphatics  in  the  Üver.  Johns  Hopkins  Hospital  IJullclin,  v.  XII,  p.  I  Di.  1001. 
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Fm.  445.  —  l'a  follicule  lymphoïde  du 
foie  de  phoque.  —  Grossissement  100 
diamètres. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


NERFS  DU  FOIE 

Les  nerfs  du  foie  sont  relativement  nombreux  ;  ils  émanent  du  grand  sympa¬ 
thique  (plexus  cœliaque)  et  du  pneumogastrique  droit;  quelques  filets  du  phré¬ 
nique  droit  paraissent  également  y  aboutir.  On  a  vu  (T.  III,  p.  770,  800  et 
1 1  12)  comment  se  comportaient  ces  divers  rameaux  nerveux. 

Les  recherches  physiologiques  ont  montre  qu’il  n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  dans 
le  l'oie  de  nerfs  glandulaires,  et  que  les  actions  sécrétoires  se  font  par  l’intermédiaire  de 
phénomènes  vaso-moteurs,  ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  de  Doyon  et  Dufour  (1808),  et  de 
P.  Picard  (cité  par  Kenaut)  sur  les  nerfs  glycosécrélcurs.  D’après  Cavazzani  et  Manca  (1803), 
les  nerfs  vaso-eonstricteurs  et  les  nerfs  vaso-dilatateurs  viennent  du  splanchnique  ;  l’exci¬ 
tation  du  plexus  cœliaque  a  donné,  sur  sept  observations,  cinq  cas  de  vasoconstriction,  un 
cas  de  vaso-dilatation  et  un  cas  mixte,  ce  <|iii  indique  suffisamment  la  prédominance  des 
vaso-constricteurs.  Les  mêmes  auteurs  ont  conclu  que  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l’artère 
hépatique  passent  par  les  pneumogastriques  et  le  plexus  cmliaque;  l’excitation  du  nerf 
vague  amène  l'augmentation  et  celle  du  plexus  cmliaque  la  diminution  du  calibre  de  Tar¬ 
ière  hépatique.  En  même  temps,  on  observe  également  que  l’excitation  du  pneumogastrique 
produit  la  dilatation  et  celle  du  plexus  cœliaque  la  constrielion  des  vaisseaux  portes.  La 
sécrétion  biliaire  paraît  être  la  conséquence  de  l'activité  circulatoire  dans  l'organe  hépatique: 
en  ellet,  la  hile  coule  beaucoup  pins  abondamment  au  moment  de  la  digestion,  alors  que 
le  foie  est  congestionné,  et  que  le  sang  est  pins  ronge  dans  la  veine  porte. 

Nous  nous  bornerons  à  étudier  ici  la  distribution  et  le  mode  de  terminaison 
des  nerfs  dans  le  foie.  Les  plus  anciennes  recherches  faites  dans  ce  sens  pa fuis¬ 
sent  remonter  à  Pfliiger  (1860);  eet  auteur  aurait  vu  dans  le  parenchyme  du 
foie  de  nombreuses  libres  blanches  qui,  après  avoir  perdu  leur  enveloppe  de 
myéline,  allaient  s’épanouir  dans  les  cellules  hépatiques.  Aucune  observation 
analogue  n’a  été  faite  depuis,  et  nous  n’insisterons  pas  plus  sur  ces  résultats 
que  sur  ceux  obtenus  par  Xeslerowsky  (187b),  dont  Je  riche  réseau  nerveux  ne 
semble  pas  être  autre  chose  que  le  réseau  fibrillaire  du  lobule  (Voy.  p.  748).  Les 
fibres  à  myéline,  d’après  Ranvicr  (1880),  seraientassez rares  dansle  parenchyme 
hépatique.  Par  la  méthode  au  chlorure  d’or,  cet  auteur  a  pu  mettre  en  évidence 
un  licite  plexus  disposé  «  autour  des  vaisseaux  sanguins  aussi  bien  des  capil¬ 
laires  intralobulaires  que  de  la  veine  centrale  et  des  ramifications  interlobu¬ 
laires  delà  veine  porte  ».  Maeallum  (1887)  a  pu  distinguer  chez  l'homme  trois 
plexus  fondamentaux  :  1°  un  plexus  interlobulaire  à  grosses  mailles,  2"  un 
plexus  périvasculaire  plus  serré,  et  il°un  plexus  intercellulaire  duquel  naîtraient 
des  fibrilles  qui  iraient  se  terminer  en  forme  de  bouton  autour  du  noyau. 

De  nouvelles  recherches  sur  les  nerfs  intrinsèques  du  foie  sont  dues  à 
Korolkow  (181)3),  qui  a  employé  la  méthode  d’Ehrlieh  au  bleu  de  méthylène; 
elles  concordent  dans  l’ensemble  avec  colles  de  Berklev  (181)3),  entreprises  à 
l’aide  do  la  méthode  de  Golgi-Cajal.  Tandis  que  Hetzius  et  lvolliker  n’ont  pu 
suivre  les  branches  nerveuses  intrahépatiques  au  delà  dos  espaces  portes, 
Korolkow  a  mis  en  évidence,  chez,  le  pigeon,  un  riche  réseau  vasculaire  qui 
entoure  les  artères  et  les  veines,  et  duquel  émanent  de  fines  fibrilles  qui  rampent 
le  long  des  papillaires.  Autour  des  lobules,  on  peut  voir  un  réseau  formé  par 
des  fibres  de  llemak  entremêlées  île  quelques  fibres  à  myéline;  le  réseau  péri¬ 
lobulaire  fournit  de  fines  fibrilles  variqueuses  qui  forment  autour  des  cordons 
de  cellules  hépatiques  un  plexus  intralobulaire  (lig.  440).  Dans  aucune  prépa¬ 
ration,  Korolkow  n'a  pu  apercevoir  des  terminaisons  inter  ou  intracellulaires. 
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Bien  que  les  pneumogastriques,  le  phrénique  droit  et  k*  grand  splanchnique 
envoient  des  rameaux  dans  le  foie,  Berklev,  contrairement  à  Hanvier,  n’a  pu 
voir,  en  employant  la  méthode  de  Bal, 
aucune  libre  à  myéline  dans  ses  prépa¬ 
rations.  Comme  scs  prédécesseurs,  il 
insiste  sur  la  richesse  des  plexus  péri¬ 
vasculaires  et  s'attache  à  la  description 
îles  filets  nerveux  des  conduits  biliaires 
intrahépatiques.  Pour  Berklev  il  existe 
quatre  plexus  essentiels  qui  accompa¬ 
gnent  les  branches  de  division  :  1°  de  la 
veine  porte,  2Ü  de  l’artère  hépatique, 

3°  des  veines  sus-hépatiques,  et  4°  des 
conduits  biliaires.  Les  fibres  nerveuses 
qui  constituent  ces  plexus  vont  se  perdre 
les  unes  dans  les  parois  des  canaux 
contre  lesquels  elles  rampent,  les  autres 
dans  les  lobules  hépatiques.  Le  réseau 
intralobulaire,  issu  de  ces  quatres sources 
différentes,  est  extrêmement  riche;  i! 
envoie  des  fibrilles  isolées  que  l'on  peut 
voir  s'insinuer  entre  les  éléments  cel- 
laires  contre  lesquels  elles  se  terminent 
par  une  extrémité  simple,  renllée  en 
bouton,  ou  quelquefois  bifurquée.  Ber¬ 
klev  conclut  que  les  nerfs  du  foie  ne  dif¬ 
fèrent  pas  dans  l’ensemble  de  ceux  des  autres  organes;  on  trouve  même  dans  Je 
Ibie  des  amas  ganglionnaires  assez  faciles  h  mettre  en  évidence  par  le  chromate 
d’argent.  Le  mode  de  terminaison  des  fibres  nerveuses  décrit  par  Berklev  a  été 
reconnu  par  M.  Wolff  (1002)  avec  la  méthode  au  bleu  de  méthylène;  quant  aux 
amas  ganglionnaires  ils  ne  sont  pas  admis  par  la  plupart  des  auteurs. 

Comme  on  le  voit,  la  question  des  terminaisons  nerveuses  intrahépatiqnesest 
loin  d’être  élucidée,  et  les  méthodes  d’Ehrlich  et  de  Golgi-Cajal  n’onl  pas  en¬ 
core  donné  tout  ce  qu’on  est  eu  droit  d’en  d'attendre.  L’existence  d’un  riche 
réseau  périvasculaire  est  acquise,  et  les  données  physiologiques  semblent  mon¬ 
trer  que  ce  réseau  joue  un  rôle  prédominant  ;  quant  au  plexus  qui  s'étale  entre 
les  travées  cellulaires,  son  action  est  inconnue,  et  c'est  tout  au  plus  s’ilest  pe] 
mis  d’émettre  l'hypothèse 
nique. 


lue»,  440.  —  JMcxus  nerveux  intralobulaire 
du  foie  de  pigeon.  —  D’après  Korolkow. 


i  il  doit  être  on  relation  avec  la  fonction  glycogé- 


Bihlio graphie.  —  Kouolkow.  reber  die  Xervoneiidigimg  in  der  Leber.  Annlomischer 
Anseiger ,  l.  VI II,  p.  Toi,  180)1.  —  Iîkuki.ky.  Sludies  in  lhe  llistology  of  t lie  Liver.  Anal. 

t.  VIII,  p.  701),  180)1  et  Johns  Hopkins  Hospital  lieporls ,  v.  IV,  n°  i-o,  p.  43,  1 81) i. 
—  M.  Wolkc.  (Jebcr  die  Erlieb'scho  .Metliylenblaufarhung  u ml  iiber  Lage  uud  llau  einiger 
perij)lierer  Xenenendigungen  (Die  Xervencndigungeu  in  der  Leber).  Archive  fiir  Anntomir 
p.  170,  ld 02. 


[soi  u  II 


VOIES  BILIAIRES 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE 

Par  A.  CHARPY 


Los  voies  biliaires,  ou  appareil  excréteur  du  foie,  sont  constituées  par  un 

canal  ramifié,  qui  conduit  la  bile 
du  foie  dans  l'intestin,  et  par  un  ré- 


Fnj.  4  57.  —  Les  voies  biliaires. 
Fig.  thématique. 


serve ir  interposé  sur  le  trajet  de  ce 
canal. 

Le  conduit  excréteur,  dont  les  ra¬ 
meaux  plongent  dans  l’épaisseur  du 
foie,  comprend  trois  parties  :  1°  les 
canaux  biliaires  intrahépatiques,  qui 
ont  été  décrits  avec  le  foie  et  sur 
lesquels  nous  ne  reviendrons  pas;  2° en 
dehors  du  foie,  le  canal  hépatique 
dans  lequel  se  résument  les  canaux 
biliaires;  3°  le  canal  cholédoque  qui 
commence  au-dessous  de  l'embouchure 
du  conduit  de  la  vésicule  biliaire  et 
qui  n'est  que  le  segment  inférieur  on 
sous-evstique  du  canal  hépatique.  Il 
débouche  dans  le  duodénum  par  un 
orifice  qui  lui  est  commun  avec  le 
canal  pancréatique. 

Le  réservoir  est  la  vésicule  biliaire , 
avec  son  conduit  excréteur,  le  canal 
cqstique.  C’est  un  appareil  surajouté 
qui  manque  chez  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’animaux. 

La  disposition  des  voies  biliaires  rap¬ 
pelle  tout  à  fait  celle  des  voies  sperma¬ 
tiques.  Le  canal  hépatique  répond  au 


■anal  déférent;  la  vésicule  biliaire,  à  la  vésicule  séminale;  le  canal  cholédoque, 
ni  canal  éjacnlateur. 

CANAL  I1EPATIQI  E 

Le  canal  hépatique  est  la  partie  supérieure  du  tronc  collecteur.  11  s’étend 
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du  hile  du  foie,  où  il  se  constitue  par  la  réunion  des  deux  canaux  biliaires 
principaux,  à  l'embouchure  du  canal  cvstique. 

Branches  d'origine. — Tous  les  conduits  biliaires,  ceux  qui  sont  contenus 
dans  les  espaces  portes  et  ceux  qui  suivent  les  sillons  de  la  face  inférieure, 
convergent  vers  le  bile  du  foie,  où  ils  se  fusionnent  en  deux  canaux  qui  sont 
les  bronches  d'origine  ou  racines  droite  et  gauche  du  canal  hépatique.  Celles-ci 
occupent  la  partie  antérieure  du  sillon  transverse,  en  avant  des  branches  de 
l'artère  hépatique,  et  se  dirigent  à  peu  près  horizontalement  l'une  vers  l'autre 
pour  s'unir  à  angle  obtus  (Voy.  fig.  410).  Elles  sont  ordinairement  d’égal 
volume,  car  elles  ne  correspondent  pas  exactement  aux  lobes  du  foie;  mais 
souvent  une  des  deux  branches  est  plus  grosse  que  l’autre,  ou  bien  elle  est 
réduite  à  une  ampoule  à  laquelle  aboutissent  deux  conduits  de  troisième  ordre 
à  fusion  tardive.  Comme  pour  la  veine  porte,  la  branche  gauche  est  plus 
longue  et  reçoit  un  plus  grand  nombre  de  rameaux  accessoires.  Uvrll  a  vu 
plusieurs  fois  les  deux  branches  dilatées  en  fuseau  jusqu'à  leur  entrée  dans  le 
foie  et  d'un  volume  supérieur  à  celui  du  cholédoque. 

Tout  le  long  du  hile,  les  branches  d'origine  reçoivent  à  peu  près  à  angle 
droit  des  conduits  biliaires  de  petit  calibre  qui  proviennent  surtout  du  sillon 
de  la  veine  ombilicale  et  de  la  fossette  cvstique,  et  plus  accessoirement  des 
éminences  portes  antérieure  et  postérieure.  Le  plus  important  et  le  plus  con¬ 
stant  vient  du  sillon  du  canal  veineux.  Ces  canaux  accessoires  communiquent 
entre  eux  par  un  riche  réseau  anastomotique  superficiel,  extra-parenchyma¬ 
teux,  qui  tapisse  le  fond  des  sillons  et  qui  recueille  les  conduits  biliaires  des 
parties  correspondantes  du  foie.  Ainsi  s'établit  entre  les  deux  branches  hépa¬ 
tiques  droite  et  gauche  une  communication  indirecte;  mais  il  n’existe  pas 
d'anastomose  directe  par  un  gros  tronc,  comme  l'ont  avancé  quelques  auteurs, 
du  moins  Ilyrtl  ne  l'a  jamais  rencontrée  sur  un  grand  nombre  de  pièces  injec¬ 
tées. 

Dimensions .  —  La  longueur  du  canal  hépatique  est  de  2  à  3  centimètres, 
d'après  la  plupart  des  auteurs.  Cruveilhier  indique  un  chiffre  plus  élevé,  3  à 
4  centimètres.  Elle  est  de  22  à  3i  millimètres  sur  les  pièces  injectées  de  notre 
31  usée.  Elle  se  réduit  à  quelques  millimètres  dans  certains  cas  de  fusion  tar¬ 
dive  des  branches  d’origine. 

Le  diamètre  est  en  moyenne  de  5  millimètres;  Sappey  ne  donne  que  4,  et 
Luschka  au  contraire  7.  Je  trouve  de  fi  à  8  sur  des  pièces  injectées.  D'ailleurs 
le  calibre  va  croissant  de  haut  en  bas;  quelquefois  il  est  fusiforme  et  sur  une 
pièce  injectée  atteint  fi  millimètres  de  diamètre. 

Rapports.  —  Le  canal  se  dirige  en  bas,  en  arrière  et  à  gauche,  c'est-à-dire 
en  dedans  (et  non  à  droite,  comme  le  disent  la  plupart  des  auteurs)  pour  aller 
s'unir  au  canal  cvstique  qui  le  longe  et  s’accole  à  lui  sur  un  certain  parcours. 

Il  émerge  du  hile  et  s’engage  de  suite  dans  l'épiploon  gastro-hépatique  qui 
le  contient,  ou  mieux  dans  la  portion  hépato-duodéuale  de  cel  épiploon  (fig.  \  Ifi). 
En  arrière  de  lui  est  la  veine  porte;  à  coté  de  lui  et  à  sa  gauche,  l'artère  hépa¬ 
tique,  dont  la  branche  droite  h*  croise  ordinairement  par  derrière,  surtout 
quand  la  bifurcation  est  précoce.  Tous  ces  vaisseaux  sont  plongés  dans  du 
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tissu  cellulaire  lâche,  semé  de  ganglions  lymphatiques  qui  peuvent  masquer 
le  canal.  Par  rapport  à  la  portion  supérieure  du  duodénum,  tantôt  le  canal 
hépatique  est  sus-duodénal,  appliqué  contre  la  face  supérieure  de  l'intestin 
qu’il  contourne  pour  se  diriger  en  arrière;  tantôt  il  est  rétro-duodénal,  c’est- 
à-dire  situé  sur  sa  face  postérieure,  disposition  que  j’ai  constatée  tout  au  moins 
chez  l’enfant. 

VÉSICULE  BILIAIRE 

La  vésicule  biliaire ,  vésicule  du  fiel,  est  un  réservoir  membraneux  où  s’em¬ 
magasine  la  bile  dans  l’intervalle  des  digestions.  Elle  joue  un  rôle  analogue  à 
celui  de  la  vessie  et  des  vésicules  séminales.  Quelques  auteurs,  entre  autres 
Schrüder,  van  der  Kolk,  pensent  qu’elle  est  un  organe  à  riche  sécrétion 
muqueuse;  la  hile  s’v  modifie  et  sa  couleur  diffère  parfois  de  celle  qui  remplit 
les  canaux  biliaires,  C’est  aussi  l’opinion  de  Rex  ( Morph .  Jahrb .,  1888)  qui 
considère  la  vésicule  comme  un  simple  conduit  biliaire  dilaté,  jouant  accessoi¬ 
rement  le  rôle  de  réservoir  et  en  état  de  déchéance  chez  l’homme. 

Situation.  —  Elle  est  située  dans  la  fossette  cystique ,  sur  la  face  inférieure 
du  lobe  droit,  à  droite  du  lobe  carré,  entre  le  sillon  transverse  et  le  bord  anté¬ 
rieur  du  foie. 

Forme .  —  Elle  est  piriforme,  c'est-à-dire  en  ovoïde  allongé,  plus  rarement 
cylindrique.  Terrier  dit  l’avoir  vue  presque  sphérique,  forme  qui  est  normale 
chez  quelques  animaux,  mais  qui  est  d’une  grande  rareté  chez  l’homme. 

Remplie  par  une  injection,  elle  présente  deux  courbures  légères;  l’une  à 
concavité  supérieure  et  l’autre  à  concavité  droite  (Raynal). 

On  lui  reconnaît  un  fond ,  qui  est  l’extrémité  antérieure  arrondie;  un  corps 
avec  deux  faces,  l'une  supérieure,  l’autre  inférieure;  un  col  qui  se  continue 
avec  le  canal  cystique. 

Fixité.  —  La  vésicule  biliaire  est  immobile,  à  l’exception  du  fond  quand  il 
dépasse  le  foie.  Elle  est  fixée  au  foie  :  1°  par  du  tissu  cellulaire  qui  unit  direc¬ 
tement  sa  face  supérieure  avec  le  tissu  hépatique;  ces  adhérences  n’existent 
que  sur  le  corps  et  cessent  un  peu  avant  l'origine  du  col  ;  2°  par  le  péritoine 
qui  passe  en  forme  de  pont  sur  la  face  inférieure. 

Direction.  —  Elle  est  dirigée  d’avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  et  de  droite 
à  gauche.  J’insiste  sur  cette  obliquité  à  gauche,  c’est-à-dire  en  dedans.  11 
semble,  d’après  nos  classiques,  que  la  vésicule  est  antéro-postérieure  ou  à  peu 
près;  il  n’en  est  rien.  Raynal  a  montré  que,  sur  le  foie  en  place,  le  fond  de  la 
vésicule  est  ordinairement  à  10  ou  12  centimètres  de  la  ligne  médiane,  le  col 
à  3  ou  5  centimètres  seulement;  que  l'obliquité,  très  prononcée  chez  l’enfant 
nouveau-né,  chez  lequel  elle  fait  avec  la  verticale  du  col  un  angle  de  70  degrés, 
au  point  d’ètre  presque  transversale,  présente  encore  chez  l'adulte  un  angle 
de  30  à  00  degrés.  Cette  obliquité  augmente  considérablement  le  champ  opé¬ 
ratoire  quand  on  veut  aborder  le  canal  cystique  ou  l'origine  du  cholédoque 
(Yoy.  fig.  448). 

Dimensions.  —  Sa  longueur  est  de  8  à  10  centimètres.  J’ai  trouvé  chez 
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l'homme  une  longueur  moyenne  de  10  centimètres,  et  chez  la  femme  de  S. 
Trois  fois  sur  vingt  elle  atteignait  12  eenli mètres.  —  RavnaL  sur  une  trentaine 
de  sujets,  a  observé  une  moyenne  do  S  centimètres  (de  (>5  à  !  10  mm.)  pour  la 
vésicule  vide,  et  12  centimètres  pour  la  vésicule  pleine. 

Le  diamètre  est  de  2b  à  30  millimètres,  d'après  Sappey;  de  30  à  iO  dans  la 
partie  la  plus  large,  selon  Raynal;  de  31,  d'après  Yierordf. 

La  capacité  est  évaluée  par  Lusclika  à  30  ou  40  centimètres  cubes,  par 
lvrause  à  33  ou  3b  centimètres  cubes,  correspondant  à  une  quantité  à  peu  près 
égale  de  bile  (33, b  à  37  gram¬ 
mes).  Elle  peut  n’èlre  que  de 
20  grammes  sur  des  sujets  bien 
conformés.  L'extensibilité  con¬ 
sidérable  de  la  vésicule  lui 
permet,  dans  certains  cas  pa¬ 
thologiques,  de  renfermer  plu¬ 
sieurs  litres  de  liquide  (Cru- 
veilhier),  comme  aussi  sa  ré¬ 
traction  à  la  suite  de  calculs 
la  réduit  au  point  d’ètrc  à 
peine  reconnaissable. 

Rapports .  —  Nous  exami¬ 
nerons  successivement  les  rap¬ 
ports  du  fond,  du  corps  et  du 
col. 

1°  Fond  de  In  vésicule.  — 

Le  fond  esl  la  calotte  arrondie 
ou  pointue  qui  termine  le  corps 
en  avant.  II  est  entièrement  recouvert  par  le  péritoine.  Comme  c’est  la  seule 
partie  que  l'on  puisse  explorer  de  l'extérieur,  il  est  important  de  préciser  ses 
relations,  d'abord  avec  le  foie,  ensuite  avec  la  paroi  abdominale. 

o)  Avec  le  foie . —  En  règle  générale  chez  l'adulte,  et  contrairement  à  ce 
qui  existe  chez  l'enfant,  le  fond  de  la  vésicule  dépasse  b*  bord  tranchant  du 
foie  de  1  à  2  centimètres  si  elle  est  modérément  remplie,  de  2  à  4  eentimèlres 
si  elle  est  complètement  distendue.  Siraud,  sur  b()  cas.  a  constaté  32  lois  la 
saillie  du  fond  ;  je  la  trouve  plus  fréquente,  23  fois  sur  27.  Cette  projection  de 
la  vésicule  esl  liée  à  la  présence  d'une  encoche  arrondie,  I  ineisure  ou  éc/ton- 
crurc  cystiffite.  qu'elle  produit  sur  le  bord  antérieur  du  foie  en  atrophiant 
mécaniquement  son  tissu.  Cette  échancrure,  qui  fait  ordinairement  défaut  chez 
le  petit  enfant,  s'accroît  avec  l  àge  et  laisse  de  plus  eu  plus  déborder  la  vésicule. 
Elle  peut,  dans  certains  cas,  être  reconnue  à  travers  la  paroi  abdominale.  Dans 
des  cas  plus  rares,  le  fond  reste  en  arrière  du  bord  tranchant,  comme  chez  le 
fœtus,  et  en  est  éloigné  de  1  à  3  centimètres. 

One  le  fond  du  réservoir  biliaire  soit  en  contact  avec  le  foie  ou  qu  il  le 
dépasse,  le  rapport  entre  la  face  supérieure1  (b1  celte  partie  de  la  vésicule  et  la 
face*  inférieure  du  foie  s’établit  de  doux  façons  :  tantôt  et  c'est  le  cas  b4  plus 
rare,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  les  deux  organes  adhèrent  l’un  à  I  antre 


Fm.JUS.  —  Direction  inclinée  do  la  vésicule  biliaire. 

Foie  t*n  |»l.ïff  mu-  un  enl'anl.  La  \erlicale  |>onrluéf  indique  b 
lifîiu*  nu-'lianf  «lu  rorj». 
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sans  interposition  de  péritoine;  tantôt,  dans  plus  des  quatre  cinquièmes  des  cas. 
le  péritoine  du  bord  tranchant  s'insinue  sur  une  certaine  distance  entre  la 
vésicule  et  le  foie,  puis  se  rélléehit  pour  aller  gagner  la  face  inférieure  de  la 
vésicule.  De  cette  dernière  disposition  résulte  un  cul-de-sac  péritonéal  ouvert 
en  avant,  que  Jacqueinet  a  appelé  le  rcccssus  hépato-eystiqur  (Jacoi  i:.\ikt, 
Marseille  médical .  1807). 

b)  Avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  —  L'extrémité  de  la  vésicule  ou 
le  sommet  de  U  échancrure  cvstique  sont  situés  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit  de  l'abdomen,  quelquefois  sur  ce  bord  même,  le  plus  souvent  à  1  ou 
2  centimètres  en  dehors  de  lui.  Elle  est  éloignée  de  10  ou  12  centimètres  de  la 
ligne  médiane  (Haynal)  :  distance  qui  peut  s'abaisser  sur  certains  sujets  à  0 
ou  7  centimètres.  Le  fond  de  l’organe  est  immédiatement  au-dessous  du  rebord 
costal,  en  un  point  qui,  dans  la  majorité  des  cas.  correspond,  d'après  les 
recherches  de  Calot,  de  Siraud  et  de  Haynal,  à  l'extrémité  antérieure  cartila¬ 
gineuse  de  la  10e  cote,  le  sujet  étant  dans  le  décubitus  horizontal;  quelquefois 
à  la  9’-  cote  (chiffre  admis  par  plusieurs  classiques)  ou  au  contraire  plus  bas, 
à  la  I  Ie.  Addison  a  indiqué  comme  repère  une  verticale  menée  du  milieu  de 
l'arcade  crurale,  tandis  que  Scott  Carmichœl.  qui  reproche  à  la  ligne  d'Addison 
de  tomber  presque  toujours  en  dedans  de  la  vésicule,  propose  d'abaisser  une 
verticale  du  milieu  de  la  clavicule. 

Pratiquement  l'intersection  du  bord  externe  du  muscle  droit  avec  le  bord 
costal  est  le  repère  normal  où  l'on  doit  chercher  la  vésicule. 

Les  déplacements  et  les  déformations  du  foie  et  ceux  de  la  vésicule  altèrent 
considérablement  ces  rapports.  Si  la  vésicule  est  distendue,  ses  relations  avec 
la  paroi  abdominale  deviennent  plus  intimes;  c'est  dans  ces  cas  que  Ton  peut 
sentir  des  calculs,  qu'il  peut  s'établir  des  fistules  biliaires.  Si  le  foie  s’abaisse 
en  antéversion,  le  fond  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  et  même  atteint 
l'ombilic;  dans  la  rétroversion,  la  grande  distension  abdominale,  l’atrophie 
du  foie,  il  s'en  écarte,  jusqu’à  10  centimètres,  et  remonte  vers  la  8e  cote.  Enfin 
l’extrémité  pendante  de  la  vésicule  peut  s’appuyer  sur  le  colon  transverse,  sur 
le  duodénum,  et  avec  le  foie  descendre  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  est  le  plus 
souvent  difficile  chez  la  femme  de  préjuger  à  l'avance  ses  rapports  exacts. 

2°  Corps  de  la  résictile.  —  On  distingue  au  corps,  malgré  sa  forme  arrondie, 
une  lace  supérieure,  une  face  inférieure  et  deux  bords  latéraux. 

La  face  supérieure  ou  adhérente  est  logée  dans  la  fossette  cvstique.  Elle  est 
reliée  à  la  partie  correspondante  du  fuit*  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  qui 
permet  le  décollement  facile  de  la  vésicule  et  dans  lequel  Cruveilhier  a  vu  *e 
produire  des  phlegmons.  Le  tissu  est  traversé  par  dos  vaisseaux  artériels  et 
veineux  de  petit  calibre,  et  notamment  par  les  nombreuses  veines  rustiques 
profondes ,  veines  portes  accessoires,  qui  vont  directement  de  la  vésicule  au 
foie.  Cette  face  est  donc  dépourvue  de  péritoine,  mais  non  sur  toute  son 
étendue,  car  le  péritoine  reparaît  en  inéso  vers  son  extrémité  postérieure,  à  2 
ou  4  centimètres  avant  h*  col  (Haynal). —  Dans  certains  cas  rares,  la  vésicule 
tout  entière  est  suspendue  au  foie  par  un  repli  péritonéal  ou  mésocyste  et  jouit 
d'une  grandi*  mobilité;  la  distension  de  l'organe  eiface  en  partie  le  inéso,  en 
augmentant  la  surface  de  contact  avec  le  foie.  Cette  disposition  est  normale 
chez  quelques  animaux;  sa  fréquence  chez  l'homme  est  mal  déterminée. 
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Ramai  l'a  observée  2  fois  chez  40  sujets,  chiffre  qui  parait  exceptionnel.  Dans 
un  cas  de  llvrtl.  elle  coïncidait  avec  un  cloisonnement  longitudinal  de  la 
vésicule. 

La  face  inférieure  ou  libre,  convexe,  est  recouverte  par  le  péritoine  viscéral 
du  foie  (jui  se  laisse  assez  facilement  décoller.  Tantôt  la  séreuse  passe  en  forme 
de  pont  sans  recouvrir  les  bords,  tantôt  elle  s’enfonce  dans  les  culs-de-sac  laté¬ 
raux  de  la  fossette  cystique. 

Les  rapports  à  peu  près  constants  de  la  face  inférieure  se  font  en  avant  avec 
le  colon  transverse,  en  arrière  avec  le  duodénum,  organes  auxquels  elle  peut 
s’unir  par  des  adhérences  accidentelles  ou  bien  par  un  méso  péritonéal,  l'épi¬ 
ploon  cvstico-eolique.  La  partie  antérieure  repose  sur  la  partie  droite  du  colon 
transverse;  ce  rapport  nous  explique  comment,  à  la  suite  d’adhérences  et  d'ul¬ 
cérations  inflammatoires,  des  calculs  biliaires  peuvent  passer  directement  dans 
le  gros  intestin.  Quelquefois  meme  la  vésicule  et  le  colon  transverse  sont  con¬ 
tenus  dans  un  même  méso  péritonéal,  appelé  épiploon  cgstico-coligue.  Cet 
épiploon,  qui  n'est  qu'une  variété  du  ligament  hépato-duodénal,  c’est-à-dire  de 
la  partie  droite  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  s’insère  en  haut  sur  la  face 
inférieure  de  la  vésicule  depuis  le  col  jusqu’à  la  naissance  du  fond  et  descend 
eu  bas  sur  la  face  antérieure  du  duodénum  et  du  coude  droit  du  colon.  La 
face  inférieure  de  la  vésicule  se  trouve  alors  dépourvue  de  péritoine  jusqu’au 
voisinage  des  bords  et  n'est  séparée  du  colon  que  par  du  tissu  cellulaire. 
L’épiploon  cystico-colique  se  rencontre  1  fois  sur  4  environ.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  on  l’a  vu  coïncider  avec  un  mésocyste,  si  bien  que  la  vésicule 
biliaire  était  suspendue  au  milieu  d’un  épiploon  hépato-eolique  (Yov.  Biucon. 
Progrès  médical ,  1888.  —  Jonnesco,  Tube  digestif ,  2e  édition,  in  Poirier- 
Charpy,  p.  34U,  et  Fkédet,  chapitre  :  Péritoine). 

La  vésicule  est  en  rapport  en  arrière  avec  la  première  portion  du  duodénum, 
qui  croise  le  corps  au  voisinage  du  col  et  souvent  le  col  lui-même. 

Gomme  rapports  assez  fréquents,  je  signalerai  avec  Cruveilhier  le  contact  du 
pylore  et  de  la  portion  voisine  de  l'estomac,  ce  qui  nous  explique  la  pénétration 
de  calculs  biliaires  dans  l’estomac  et  la  teinte  jaune  ou  verte  qu'on  voit  sou¬ 
vent  sur  le  pylore  du  cadavre;  —  et  comme  rapports  anormaux,  liés  aux  dé¬ 
placements  du  foie  et  du  colon  transverse,  la  position  de  la  vésicule  sur  l’intes¬ 
tin  grêle,  ou  sur  Je  rein  droit  dont  elle  peut  occuper  toute  la  longueur  (Cru¬ 
veilhier),  ou  en  dedans  du  rein  sur  la  colonne  vertébrale. 

2°  Col  de  la  vésicule,  —  Le  col  est  une  ampoule  conique  que  lleisler  a  com¬ 
parée  assez  justement  à  un  bec  d'oiseau.  Sa  longueur  est  de  15  à  20  millimètres 
et  sa  largeur  de  7  à  8  millimètres.  Du  coté  du  corps,  sa  limite  est  marquée  par 
un  coude  en  face  duquel  est  un  sillon,  et  du  coté  du  canal  cystique  par  un 
rétrécissement  qu'accuse  le  plus  souvent  un  pli  •transversal.  Il  est  infléchi  sur 
le  corps  à  angle  aigu  et  se  dirige  en  avant  et  en  haut;  cette  inflexion  est  telle 
sur  certaines  vésicules  vides  et  sur  la  plupart  des  vésicules  bien  distendues, 
que  le  ccd  s'applique  sur  la  face  gauche  de  la  vésicule',  et  comme  le  canal  cys¬ 
tique  à  son  tour  s'accole  en  sens  inverse  au  col  qu’il  continue,  la  portion 
amincie  du  corps,  le  col  et  le  canal  cystique  présentent  la  ligure  d'un  S  ita¬ 
lique  dont  les  trois  branches  seraient  très  rapprochées,  selon  la  comparaison 
de  Cruveilhier  (tig.  450).  Ces  inflexions  peuvent  d'ailleurs  sVIl’acer  par  traction 
—  iv.  :;i 
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(|iiand  on  a  disséqué  l<*  tissu  cellulaire.  Dans  des  cas  plus  rares,  le  col  est  coudé 
seulement  à  angle  obtus  et  se  porte  en  arrière,  à  gauche  et  en  bas,  disposition 
qui  a  été  à  tort  admise  comme  classique  et  le  plus  souvent  figurée.  11  peut 
même  sc  porter  directement  en  haut. 

Le  col  présente  sur  sa  face  externe  des  étranglements  et  des  bosselures.  Les 
étranglements  sont  des  sillons  que  Raynal  a  distingués  en  premier,  deuxième 
et  troisième,  en  comptant  a  partir  de  la  vésicule.  Le  premier,  constant  et  bien 
marqué,  situé  à  la  partie  antérieure,  sépare  le  col  du  corps;  le  deuxième, 

inconstant,  qui  souvent  part  du  même 
point  que  le  premier,  limite  avec  lui, 
à  l'intérieur,  le  bassinet  de  Broca;  le 
troisième,  remplacé  parfois  par  un 
simple  rétrécissement,  sépare  le  col  du 
canal  cystique.  Ce  sont  ces  sillons 
qui,  bien  accentués,  ont  fait  comparer 
par  Sappey  le  col  de  la  vésicule  à  une 
coquille  de  limaçon. 

Le  col  occupe  le  sommet  de  la  fos¬ 
sette  cystique  el  s’avance  jusqu’au 
bile,  qu’il  n’atteint  pas  ordinairement, 
mais  qu’il  peut  dépasser  si  la  vésicule 
est  distendue,  si  bien  qu’on  a  observé 
son  adhérence  avec  la  branche  droite 
de  la  veine  porto.  Situé  à  l'extrémité 
même  du  petit  épiploon,  il  peut  être 
placé  dans  son  épaisseur,  et  à  plus 
Ibrte  raison  dans  l’épiploon  cystico- 
eolique,  qui  en  est  une  émanation 
accidentelle,  ou  bien  rester  en  dehors 
de  lui  ;  dans  ce  cas,  un  petit  méso  le 
Ki o.  H!).  —  Vésicule  biliaire  et  canal  cvsIhjiic.  rattache  à  la  Tare  inférieure  du  foie. 

La  face  inférieure  du  col  répond  à 
la  première  portion  du  duodénum  (lig.  412).  Dans  l’angle  rentrant  que  fait 
le  col  avec  le  corps,  sur  le  coté  gauche  par  conséquent,  se  trouve  un 
ganglion  lymphatique,  déjà  figuré  par  Mascagni  (pl.  XVIII),  le  ganglion  du 
roi ,  dont  l'induration  a  pu  faire  croire  à  un  calcul  au  cours  d’une  exploration 
opératoire.  Sans  être  constant,  il  est  très  fréquent.  Il  reçoit  des  lymphatiques 
de  la  vésicule  et  de  la  région  hépatique  voisine.  D'après  .I.-L.  Faure,  il  est 
quelquefois  remplacé  par  une  agglomération  de  lymphatiques  volumineux, 
pi  us  ou  moins  parallèles,  qui  .contournent  le  col,  longent  le  canal  cystique  et 
vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Le  ganglion  du 
col  sert  de  repère  aux  chirurgiens  qui  manœuvrent  dans  la  région  sous- 
hépatique. 

CANAL  CYSTIQUE 

Le  canal  cystique  s'étend  de  la  vésicule  biliaire  au  canal  hépatique. 

Sa  longueur  est  de  .»  à  \  cenlimètres.  Raynal  a  trouvé,  comme  moyenne  de 
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nombreuses  mensurations.  Mo  millimètres  avec  écarts  «le  20  à  110  millimètres. 
Kaure  indique  un  chilïïc  plus  élevé;  en  suivant  toutes  les  sinuosités,  il  a 
constaté  que  la  longueur  du  canal,  sur  42  pièces  moulées,  oscille  entre  4  et 
7  centimètres,  et  peut  atteindre  les  c h i lires  extrêmes  de  2  et  11  centimètres; 
mais  il  est  probable  que  l'injection  métallique  employée  pour  le  moulage  a 
distendu  le  canal. 

Son  calibre  est  inférieur  à  celui  du  canal  hépatique;  il  a  un  diamètre  de  2  à 
2  millimètres.  S'il  est  égal  ou  supérieur  au  collecteur,  mi  doit,  dit  Cruveilbier. 
supposer  un  obstacle  dans  le  cholédoque.  D'après  llyrtl.  le  point  le  plus  étroit 
est  au  milieu  de  son  trajet,  et  cela  menu*  chez  l'embryon  :  si  à  ce  niveau  se 
rencontre  un  peloton  «le  circonvolutions  du  canal,  la  lumière  intérieure  peut 
n’étre  pas  beaucoup  plus  grosse  qu'une  aiguille.  Kaure.  au  contraire,  trouv<* 
«pie  le  canal  est  pres<pie  toujours  au  minimum  a  son  origine  :  2  millimètres. 
Raynal  observe  aussi  «|ue  le  calibre  augmente  de  sa  naissance  à  sa  terminai¬ 
son  ;  c'est  un  peu  après  son  origine  qu'il  La  toujours  trouvé  le  plus  étroit.  Près 
de  son  embouchure,  Faure  a  signalé  une  dilatation  ampullaire  ou  fusiforme, 
très  fréquente,  qui  sur  les  pièces  injectées  au  Parcel  atteint  «le  o  à  (i  millimètres 
«le  diamètre,  et  plus  encore  sur  quelques  pièces. 

La  direction  du  canal  cvstique  est  oblique  en  bas,  à  gauche  et  «*n  arrière, 
c'est-à-dire  qu'elle  est  parallèle  à  celle  de  la  partie  postérieure  de  la  vésicule: 
le  conduit  se  rapproche  de  plus  en  plus  du  hile  du  foie,  sans  l’atteindre  ordi¬ 
nairement.  Quelquefois  il  suit  à  l'origine  un  trajet  récurrent,  quand  le  col  de 
la  vésicule  est  déplacé.  D'autres  fois,  il  part  à  angle  droit  <1<*  l'extrémité  du  col 
et  se  dirige  transversalement  vers  le  canal  hépatique. 

Dans  sa  portion  terminale,  le  canal  cvstique,  quelle  «[lie  soit  sa  direction 
première,  se  juxtapose  au  canal  hépatique  et  lui  devient  parallèle.  Il  souviv 
sur  sa  face  droite,  et  plus  rarement  la  contourne  pour  «léboucher  sur  sa  fac<* 
postérieure.  Cet  accotement  d«*s  deux  canaux  expose  I«‘  chirurgien  à  lier  1«* 
canal  hépatique  en  même  temps  «jue  le  «mystique ;  il  expose  aussi  à  des  erreurs 
«lans  l'estimation  di*  la  longueur  exacte  du  cholédoque,  le  commencement  «lu 
contact  étant  une  embouchure  apparente.  11  se  prolonge  sur  une  étendue  de 
!  à  2  centimètres  et  quelquefois  jusqu'à  2'i  millimètres.  Haller  dit  qu’il  est 
constant  et  llyrtl  ajoute  que,  sur  un  grand  nombre  de  pièces  injeclées,  il  a 
toujours  vu  le  canal  cvstique  déboucher  dans  l'hépatique  sous  une  incident* 
parallèle,  et  jamais  en  faisant  avec  lui  un  angle  quelconque.  Dans  certains 
cas,  la  portion  juxtaposée  est  courir  (b  mm.  )  et  se  raccorde  au  reste  du 
conduit  cvstique  par  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ou  même  à  angle  droit. 

Les  rapports  sont  les  suivants  :  1«*  canal  <*ysli«jue  est  contenu  dans  le  petit 
épiploon,  dans  sa  partie  droite  ou  hépalo-duodénale.  Il  est  <*n  avant  de  la  veine 
port«*  et  à  sa  droite;  l'artère  cvslique  n'doie  sa  face  gauche,  llelly  a  «d)scrvé 
«pie,  dans  certains  cas,  le  canal  cvstique  s<»  réunit  si  bas  au  canal  hépatique 
que  tous  «leux  sont  en  contact  avec  le  pancréas. 


Configuration  interne  de  la  vésicule  biliaire 
et  de  son  canal  exci'éteur. 

1°  Vésicule  biliaire.  La  face  interin*  est  teintée  par  la  bil«*  en  jaune  ou 
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en  vert  sur  le  cadavre;  sur  l'animal  qu'on  vient  de  sacrifier,  elle  se  montre, 
après  lavage,  d'un  Liane  grisâtre  comme  la  surface  de  l'intestin. 

Elle  présente  un  aspect  chagriné  tomenteux.  Un  y  observe  deux  espèces  de 
plis  muqueux  :  des  plis  de  distension,  dont  la  direction  est  plus  souvent  trans¬ 
versale,  et  qui  s'effacent  quand  la  vésicule  se  dilate;  et  des  crêtes  mui pieuses, 
grandes  et  petites,  fixes,  anastomosées  en  un  réticulum  dont  les  mailles  nom¬ 
breuses,  irrégulières,  polygonales,  présentent  leur  plus  grande  largeur  dans  la 
partie  moyenne.  Ce  réticulum  disparait  au  niveau  du  col,  dont  la  muqueuse 
montre  un  pointillé  glandulaire. 

La  cavité  du  col  est  fermée  à  ses  deux  extrémités  par  des  valvules.  La  valvule 
initiale  ou  proximale  la  sépare  du  corps  et  correspond  au  premier  sillon  exté¬ 
rieur;  elle  est  la  plus  constante  et  la  plus  développée.  Elle  naît  de  la  crête  (pro¬ 
montoire  de  Terrier)  que  forme  ce  sillon  à  l'intérieur.  Sa  forme  est  semi- 
lunaire;  quelquefois  c’est  un  véritable  diaphragme.  La  valvule  terminale  ou 
distale  marque  l'origine  du  canal  cystique;  elle  est  assez  constante,  semi-lunaire 
comme  l'antre  et  oppose  un  obstacle  sérieux  au  cathétérisme,  llyrtl  Ta  vue 
quatre  fois  obturer  les  trois  quarts  de  la  lumière.  Entre  ces  deux  replis  se  trou¬ 
vent  une  ou  deux  valvules  intermédiaire s,  moins  prononcées,  plus  variables 
dans  leur  forme,  dans  leur  existence.  La  portion  du  col  comprise  entre  la  val¬ 
vule  initiale  et  la  première  valvule  intermédiaire  a  reçu  de  Broc  a  le  nom  de 
bassinet  de  la  vésicule. 

Ces  valvules  sont  des  replis  de  la  muqueuse  que  n'etface  pas  la  distension  ; 
elles  ne  s’opposent  pas  au  llux  et  au  reflux  de  la  bile.  Nous  verrons,  à  propos 
du  canal  cystique,  qu'elles  sont  les  débris  d’une  partie  de  la  valvule  spirale 
embryonnaire  de  lleister. 

La  cavité  du  col  est  désignée  par  Cruveilhier  sous  le  nom  d 'ampoule.  Raynal 
propose  avec  raison  de  lui  appliquer  le  terme  de  bassinet ,  que  Broca  réservait 
à  une  portion  souvent  dépourvue  de  limites.  C’est  un  siège  d’élection  pour  les 
calculs  encbatonnés. 

2°  Canal  cystique.  —  Le  canal  cystique,  examiné  extérieurement,  paraît 
lisse  et  aplati,  s'il  est  vide;  mais  dès  qu'on  le  distend  par  une  injection  ou  par 
l'insufflation,  il  prend  un  aspect  noueux,  bosselé,  surtout  dans  sa  partie  ini¬ 
tiale;  la  partie  terminale  est  seulement  sinueuse.  Les  sillons  qui  séparent  les 
bosselures  ont  parfois  une  disposition  nettement  spiralée. 

11  est  difficile  de  le  fendre  avec  les  ciseaux  ou  de  le  cathétériser,  à  cause  de 
l’étroitesse  de  son  calibre,  de  ses  replis  et  de  la  disposition  cloisonnée  que  pré¬ 
sente  son  intérieur.  La  surface  interne  muqueuse  est  lisse,  criblée  de  fines 
dépressions  vaeuolaires  (cryptes  glandulaires)  qui  forment  sur  les  moulages  de 
petites  saillies  irrégulières,  parfois  arborescentes  (J.-L.  Faure).  Mais  ce  qu’il  y 
a  de  plus  remarquable,  ce  sont  ses  valvules,  restes  d’une  crête  spiraliforme 
continue  de  l'état  embryonnaire. 

Chez  l'embryon  humain,  le  canal  est  contourné  par  un  sillon  extérieur  qui 
commence  dans  le  col  de  la  vésicule  et  peut  se  prolonger  jusqu'au  milieu  du 
corps.  A  ce  sillon  correspond  une  crête  muqueuse  spirale,  valvule  spirale  de 
lleister.  Elle  persiste  toute  la  vie  chez  un  certain  nombre  d'animaux  ( amia 
calva ,  simia  erythropygu,  falco  fulvus ,  llyrtl).  Mais  chez  l’bomme.  dès  la  vie 
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hotale.  le  canal  en  s'allongeant  et  en  s'inllerhissant  élire  la  valvul(i.  la  seg- 
inent(‘  et  la  fait  disparaître  par  place.  En  outre,  pendant  tout  le  cours  du  déve¬ 
loppement  et  pendant  Page  adulte,  les  segments  intermédiaires  aux  valvules  se 
creusent  en  ampoules  plus  ou  moins  profondes,  à  la  surface  desquelles  se  for¬ 
ment  de  nouveaux  plis  muqueux  qui  s'unissent  aux  débris  valvulaires  et  cloi¬ 
sonnent  la  cavité  dos  culs-de-sac.  Le  type  primitif  est  déformé  et,  suivant  Page, 
suivant  les  sujets,  ces  déformations 
secondaires  de  la  valvule  spirale 
sont  tellement  variées,  qu'il  faut  un 
grand  nombre  de  pièces  pour  saisir 
la  disposition  générale  régulière  à 
travers  les  nombreux  accidents  de 
forme  (llvrtl).  L’atrophie  de  la  val¬ 
vule  spirale  commence  à  l'embou¬ 
chure,  dans  le  canal  hépatique,  et 
va  s'atténuant  jusqu’à  la  vésicule 
biliaire;  c’est  pour  cela  (pie  ses 
restes,  valvules  isolées,  se  retrou¬ 
vent  avec  plus  de  constance  et  plus 
prononcés  dans  le  col  de  la  vésicule 
et  dans  la  portion  initiale  du  canal 
cvstique. 

Pour  étudier  les  valvules  chez 
l'adulte,  et  nous  venons  de  voir 
que  ce  sont  les  restes  épars  d'une 
ancienne  valvule  spirale  uniques  il 
faut  examiner  le  canal  frais  et  sous 
l’eau,  et,  sur  d’autres  pièces,  insu  filé 
et  desséché.  On  en  trouve  un  bon 
dessin  dans  l’Atlas  de  lîonamv.  I». 
et  Broca.  Elles  se  présentent  sons 
la  forme  de  crêtes  constituées  par  la 
muqueuse  seule  et  ne  disparaissent 

pas  par  la  distension.  Ces  crêtes  sont  transversales  ou  obliques,  avec  nu  bord 
libre  concave;  entre  elles  sont  des  cellules  ou  ampoules  de  profondeur  variable, 
qui  peinent  prendre  la  forme  de  diverticules  sessiles  à  orifice  étroit,  et  dans 
lesquels  se  logent  parfois  de  petits  calculs.  Ordinairement  on  observe  \  ou 
;’>  valvules  irrégulières  dans  la  première  moitié  du  canal,  tandis  que  la  portion 
terminale,  voisine  du  cholédoque,  ne  montre  plus  que  des  reliefs  en  pilastres. 
Dans  quelques  cas  le  type  primitif  est  moins  clfacé;  de  nombreuses  valvules, 
de  o  à  12,  irrégulièrement  alternes,  rappellent  l'ancienne  crête  spirale  (Eru- 
veilhier).  Plus  rarement  l'atrophie  est  complète  et  le  canal  devient  rectiligne  et 
régulièrement  cylindrique.  Nous  avons  signalé  déjà  le  petit  peloton  ch»  circon¬ 
volutions  que  l'on  peut  rencontrer  sur  b*  milieu  du  trajet. 

Ces  valvules  laissent  passer  la  hile  en  tous  sens.  Leur  atrophie  chez  l'adulte, 
leur  absence  chez  beaucoup  d’animaux,  ne»  permettent  pas  de  leur  assigner  un 
rôle  important.  Eruveilhier  se  demande  si  (‘lies  ne  serviraient  pas  à  ralentir  le 

ni. 


Fie.  K>0.  —  Valvules  du  col  de  la  vésicule  et  du 
canal  cvstique.  —  D'après  Rayual. 

Le  col  de  la  vésicule  esl  leinlé  en  verl. 


794 


ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


cours  de  la  bile  vers  le  cholédoque  ou  encore,  comme  les  valvules  des  veines, 
à  faciliter  l'ascension  de  ce  liquide  dans  la  vésicule. 

L'orifice  supérieur  du  canal  cystique,  c’est-à-dire  celui  qui  s'ouvre  dans  le 
col  de  la  vésicule,  est  ordinairement  très  étroit  et  souvent  rejeté  sur  le  coté, 
principalement  à  gauche  (J.-L.  Faure). 

L’orifice  inférieur  mérite  une  mention  spéciale.  Nous  avons  vu  que  les  deux 
canaux,  cystique  et  cholédoque,  s’accolaient  sur  une  certaine  longueur  avant 
de  se  réunir.  A  leur  confinent,  ils  sont  séparés  extérieurement  par  un  sillon 
qu'on  voit  sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure.  A  ce  sillon  corres¬ 
pond  intérieurement  une  cloison  dont  la  longueur  varie  de  5  à  20  millimètres 
et  peut  atteindre  25  millimètres.  Elle  a  été  décrite  par  Puech  ;  il  l’a  observée 
constamment  sur  un  grand  nombre  de  dissections,  chez  le  nouveau-né  comme 
chez  l’adulte.  C'est  un  éperon ,  long  ou  court,  constitué  uniquement  par  l’ados¬ 
sement  des  muqueuses  cystique  et  hépatique,  sans  interposition  de  tissu  cel¬ 
lulaire.  Le  cholédoque  ne  commence  qu’au-dessous  du  bec  de  cette  cloison,  qui 
n'empèche  ni  la  hile  ni  les  injections  de  passer  du  cholédoque  dans  le  canal 
cystique.  Puech  pense  que  chez  l'embryon  les  deux  conduits  sont  simplement 
juxtaposés  et  que  plus  tard,  les  tuniques  au  contact  se  résorbant,  il  y  a  fusion 
complète:  les  membranes  muqueuses  seules  restent  distinctes. 

Le  même  auteur  a  indiqué,  à  l’embouchure  du  canal  cystique,  un  rétrécis¬ 
sement  valvulaire  elliptique  qui  diminue  presque  de  moitié  l’orifice  du  canal. 
D’autres  observateurs  n'ont  pas  retrouvé  cette  valvule. 


CANAL  CHOLEDOQUE 

Le  canal  cholédoque  ( r/tolè ,  hile;  dochos,  contenant)  est  la  portion  du  canal 
excréteur  de  la  hile  sous-jacente  à  rembouchure  du  canal  cystique.  Comme 
direction,  comme  volume,  comme  calibre,  il  est  la  continuation  du  canal  hépa¬ 
tique,  dont  le  canal  de  la  vésicule  apparaît  comme  un  simple  diverticulum.  Il 
se  termine  en  bas  dans  le  duodénum,  au  fond  de  l'ampoule  de  ATater  qui  lui  est 
commune  avec  le  canal  pancréatique  et  qui  s’élève  sur  le  milieu  de  la  portion 
descendante  du  duodénum. 

Longueur .  —  Presque  tous  les  auteurs  lui  assignent  une  longueur  de  G  à 
7  centimètres.  Sappev  et  Quénu  donnent  les  chiffres  de  GO  à  80  millimètres. 
AViart  croit  au  contraire  que  ces  chiffres  sont  l’exception;  il  n'a  trouvé  sur 
11  sujets  qu'une  longueur  moyenne  de  43  millimètres  (de  35  à  58);  ce  qui  a 
trompé  les  auteurs  précédents,  c’est  qu’ils  ont  compté  à  partir  de  l’embouchure 
apparente  et  non  de  l’embouchure  réelle  du  canal  cystique.  Nous  avons  dit  plus 
haut  qu'il  y  avait  accolement  des  canaux  cystique  et  hépatique  et  que  le  cholé¬ 
doque  commençait  seulement  au-dessous  du  long  éperon  qui  les  sépare  à  l'in¬ 
térieur. 

Calibre. —  Son  calibre,  à  l’état  vide,  est  celui  d'une  plume  d'oie,  c’est-à-dire 
de  5  à  7  millimètres  de  diamètre,  double  du  diamètre  du  canal  cystique  et  égal 
à  celui  de  l’hépatique.  Dans  un  cas  de  distension  chronique,  observé  par  Cru- 
veilhier,  le  cholédoque  était  aussi  gros  que  le  duodénum.  Au  premier  abord  ce 
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calibre*  est  régulièrement  cylindrique,  niais  en  réalité  il  va  en  diminuant  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  son  embouebure  intestinale  :  i!  est  înfuiulihuliformc  et 
non  cylindrique.  Hyrtl  en  ell’et  a  observé  que,  soit  clicz  l’enibryun  soit  chez 
l'adulte,  le  canal  collecteur  commun,  c'est-à-dire  le  canal  hépatique  uni  au 
cholédoque,  est  rétréci  à  ses  deux  extrémités  et  dilaté  au  milieu  :  il  est  fusi¬ 
forme.  Cette  disposition  existait  constamment  sur  40  pièces  traitées  par  corro¬ 
sion.  Dans  deux  cas,  il  y  avait  une  double  dilatation,  une  sur  l’hépatique  et 
l’autre  sur  le  cholédoque;  c'est  aussi  ce  que  montre  une  pièce  de  notre  Musée. 
Le  rétrécissement  peut,  sur  quelques  sujets,  se  faire  brusquement  dans  la  partie 
terminale. 

Direction .  —  La  direction  du  canal  cholédoque  est  oblique  en  bas,  et  un 
peu  à  droite  et  en  arrière  (Cruveilhier).  Quéuu,  croyant  avoir  constaté  que  son 
bout  supérieur  est  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  son  bout  inférieur,  en 
a  conclu  que  le  cholédoque  se  dirige  en  bas  et  à  gauche;  mais  Wiart.  par  de 
nouvelles  mensurations,  a  établi  que  8  fois  sur  11)  sujets  observés  l'origine  du 
«  anal  est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane  que  sa  terminaison,  d'une  quan¬ 
tité  égale  à  (j  ou  8  millimètres.  Il  est  probable  que  la  forme  du  duodénum 
exerce  une  influence  sur  la  direction,  car  dans  un  cas  de  duodénum  en  V,  sur 
un  enfant,  j'ai  trouvé  l'extrémité  inférieure  du  canal  au  sommet  du  V.  presque 
sur  la  ligne  médiane.  Il  eu  est  de  même  de  l'origine  plus  ou  moins  liante  du 
canal.  Si  la  proposition  de  Cruveilhier  que  le  canal  se  dirige  en  bas,  en  arrière 
et  à  droite,  reste  vraie  pour  la  direction  totale,  elle  doit  être  modiliée  pour  le 
détail.  Le  cholédoque  décrit  en  effet  une  double  courbure,  l’une  à  concavité 
antérieure  et  l'autre  à  concavité  droite.  La  courbure  antérieure  embrasse  dans 
sa  concavité  la  face  postérieure  du  duodénum,  de  sa  portion  horizontale  supé¬ 
rieure;  elle  est  d'autant  plus  forte  que  le  duodénum  est  plus  distendu.  Une  de 
mes  coupes  sur  un  sujet  durci  montre  un  canal  oblique  à  45  degrés  en  bas  et 
en  arrière,  à  son  point  d'origine.  Plus  bas  le  canal  revient  sur  le  plan  anté¬ 
rieur.  La  courbure  droite .  que  l'on  observe  sur  la  figure  451.  regarde  en 
dehors  par  sa  concavité;  son  sommet  est  derrière  le  duodénum,  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  pancréas,  comme  le  montrent  les  pièces  de  I lis  et  comme  Quénn  La 
aussi  constaté.  Si  l'on  ne  considérait  que  la  branche  supérieure  de  cette  cour¬ 
bure,  on  pourrait  se  tromper  sur  la  direction  d'ensemble  du  cholédoque  :  en 
effet  il  se  dirige  d'abord  en  bas.  en  arrière  et  à  gauche  (ou  en  dedans),  puis  en 
bas,  en  avant  et  à  droite. 

Rapports.  —  L'extrémité  supérieure  du  cholédoque  répond  au  bord  infé¬ 
rieur  de  la  première  vertèbre  lombaire;  il  est  à2  ou  8  centimètres  do  la  ligue 
médiane  (Wiart).  IJuénu  la  place  plus  haut,  dans  la  moitié  supérieure  do  cette 
vertèbre;  il  suppose  d'ailleurs  le  canal  plus  long.  L'extrémité  inférieure  répond 
au  bord  supérieur  delà  lombaire,  à  25  ou  41)  millimètres  do  la  ligne  médiane 
(Wiart);  au  disque  de  la  5°  sur  la  4e  vertèbre  lombaire  (Quéuu). 

,le  diviserai,  au  point  do  vue  «les  rapports,  le  canal  en  trois  portions  :  supé¬ 
rieure  ou  duodénale,  moyenne  ou  pancréatique,  inferieure  ou  pariétale. 

Quelques  chirurgiens,  Michaux,  Quéuu.  Vautrin,  ont  décrit  une  portion  sus- 
«luodénale,  qui  plus  récemment  a  été  de  nouveau  admise,  à  litre  inconstant, 
i!  est  vrai,  par  Dalla  lîosa  et  par  Ancel;  mais  il  suflit  de  se  rappeler  que  h* 
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duodénum  est  au  contact  du  foie  et  y  marque  son  empreinte  (Voy.  Foie)  pour 
comprendre  que  cette  portion  ne  peut  exister.  Les  rapports  représentés  dans  la 
figure  537  de  l'Angéiologie  sont  en  partie*  artificiels;  ils  supposent  qu’on  a  for¬ 
tement  abaissé  la  partie  supérieure  du  duodénum  et  allongé  le  petit  épiploon. 
La  fusion  haute  ou  basse  du  canal  cvstiquc  avec  l’hépatique  détermine  deux 
variétés  extrêmes.  Si  l’union  est  tardive,  lecaual  hépatique  se  prolonge  derrière 
le  duodénum,  et  le  canal  cholédoque  petit,  dès  son  origine,  être  en  rapport 
avec  le  pancréas.  Si  Lunion  est  précoce,  il  existe  une  petite  portion  du  cholé¬ 
doque  qui  rampe  surla  face  supérieure  du  duodénum.  AYiart  l’a  constatée  fi  fois 


Kir».  .431.  —  Rapport  des  voies  biliaires.  —  D'après  Snppey. 

I.  2et  :i.  Duodénum.  — -4.  5  et  G.  Pancréas.  —  7.  Panai  de  Wirsun,ü\  —  8.  Panai  de  Sanlorini.  —  lo  el 
II.  Foie.  12.  Lobe  de  Spiegel.  —  IV  Yésic.  biliaire.  —  I r* .  Canal  hépatique.  —  16.  Canal  cyslique. 

17.  Canal  cholédoque.  —  18.  Y  porte.  —  \M>.  Artère  liépal.  2:5.  A.  splén.  —  24.  Raie.  —  25,  26.  Reins. 

27.  V.  méscnl.  snp.  —  28.  V.  cave. 
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sur  2i  sujets  adultes,  avec  une  longueur  de  2  à  5  millimètres;  elle  existait 
2  fois  bien  inarquéesurT  nouveau-nés.  Je  l’ai  également  observée  quand,  la  lace 
inférieure  du  foie  étant  très  oblique  en  bas  et  en  avant,  le  hile  et  ses  canaux 
sont  sensiblement  plus  élevés  que  le  duodénum.  Dans  tons  les  cas  c’est  un  trajet 
trop  court  et  trop  inconstant  pour  en  faire  une  portion  distincte;  il  s’agit  seu¬ 
lement  alors  de  l’extrémité  supérieure  du  canal,  et  nous  dirons  :  l’origine  du 
cholédoque  est  ordinairement  derrière  le  duodénum  et  quelquefois  au-dessus. 

1°  Portion  supérieure  ou  rfundéntde  ;  portion  rétro-duodénale  de  quelques 
auteurs.  Plus  ou  moins  longue  suivant  l’origine  du  cholédoque,  elle  corres¬ 
pond  au  coude  de  la  lre  avec  la  2e  portion  du  duodénum.  Le  canal  est  situé  en 
haut  dans  la  partie  inférieure  du  petit  épiploon,  dont  il  occupe  le  bord  droit  on 
bord  libre.  Ou  si;  rappelle  que  ce  petit  épiploon  s’insère  en  lias  sur  la  face  pos¬ 
térieure  et  non  sur  la  face  supérieure  de  l’intestin  et  que  7  fois  sur  10,  d’après 
Wiarl,  l’hiatus  de  Winslow  descend  de  5  à  13  millimètres  derrière  le  duodé- 
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nuin.  A gauche  du  canal  sont  :  la  veine  porto  sur  un  plan  postérieur,  mais  se  pro¬ 
jetant  en  avant  quand  elle  est  pleine,  et  l’artère  hépatique  au-devant  de  la  veine. 
En  avant  il  est  séparé  du  duodénum  par  le  feuillet  antérieur  de  l’épiploon;  en 
arrière,  il  occupe  la  paroi  antérieure  de  l'hialus  do  Winslow,  dans  la  moitié 
inférieure  de  celle-ci.  Du  tissu  cellulo-graisseux,  des  ganglions  lymphatiques 
plus  constants  sur  son  bord  interm1  et  un  lacis  veineux  entourent  le  canal. 
Comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  veine  porte  (A n<féinlor/ie,  p.  1  < >00),  si 
après  avoir  abaissé  la  partie  supérieure  du  duodénum,  on  introduit  le  doigl 
dans  l'hiatus  de  W  inslow,  on  soulève  sur  la  face  antérieure  de  ce  doigt  l'épi¬ 
ploon  gastro-hépatique  contenant  le  pédicule  du  foie,  la  veine  porte  et  l'artère 
hépatique  à  gauche,  le  cholédoque1  à  droite  le  long  du  bord  libre,  tandis  que  le 
dos  touche  la  veine  à  travers  le  péritoine  pariétal. 

En  bas,  c’est-à-dire  au-dessous  de  l’insertion  péritonéale,  le  chodéloque  est  en 
rapport  :  en  avant,  d’abord  directement  avec  la  lace  postérieure  du  duodénum, 
puis  avec  le  pancréas  qu’il  aborde  au  niveau  de  l'échancrure  duodénale;  nous 
verrons  que  celle  glande  présente  quelquefois  un  prolongement  supérieur  bien 
développé  qui  augmente  son  eontaet  avec  le  cholédoque;  — en  arrière,  avec  la 
veine  cave  dont  le  séparent  un  gros  ganglion  ou  plusieurs  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Son  bord  gauche  est  longé  par  le  tronc  porte  et  par  l'artère  gastro- 
duodénale,  branche  de  l’hépatique,  qui  peut  même  b1  croiser  par  devant  (3  fois 
sur  20  cas  de  YViart);  cette  artère1  émet  à  ce  niveau  une  pancréatico-dnodénale 
supérieure  droite,  qui  passe  en  avant  ou  en  arrière  du  cholédoque. 

2 0  Portion  moyenne  on  pancréatique  ;  portion  rétro-pancréatique  on  sous- 
duodénale  de  quelques  auteurs.  —  Longue  de  2b  à  MO  millimètres,  elle  s’étend 
derrière  le  pancréas;  puis  dans  son  épaisseur,  depuis  le  bord  inférieur  de  la 
portion  horizontale  supérieure*  du  duodénum  jusqu'au  point  do  pénétration  du 
canal  dans  l’intestin,  Elle  longe  le  bord  interne. (b*  la  portion  verticale  du 
duodénum. 

Dans  ce  parcours,  le  cholédoque  est  en  rapport  :  en  avant  avec  le  pancréas, 
dont  l'épaisseur  diminue  de  haut  en  bas  (In  mm.  en  liant,  b  en  ba>  :  Qiiénu)  ci 
auquel  il  n'adhère  pas;  en  arrière  et  sur  Imite  son  étendue,  avec  la  veine  cave1 
ascendante  dont  il  est  séparé  par  un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  par 
du  tissu  pancréatique  en  bas  et  parla  lame  fibreuse  postérieure  deTreilz,  restedo 
l'ancien  mésoduodénum,  qui  passe  derrière  les  ganglions  et  le  tronc  porte.  Ce 
rapport  avec  la  veine  cave  constitue  un  grand  dangerdans  la  eholédolnmie  par 
la  voie  lombaire.  En  dedans  le  canal  confine,  mais  à  une  certaine  distance,  à 
la  terminaison  de  la  veine  mésentérique  supérieure:  en  dehors,  il  suit  le  bord 
interne  de  la  portion  descendante  du  duodénum  qu'il  longe  de  plus  ou  moins 
près;  assez  souvent  il  se  cache  derrière  la  face  interne,  séparé  d'elle  par  une 
mince  couche  de  tissu  pancréatique. 

Le  cholédoque,  dans  son  trajet  derrière  h»  pancréas,  est-il  reçu  dans  une 
gouttière  à  concavité  postérieure  ou  dans  un  canal  complet?  D.  Wyss,  sur 
22  sujets,  a  observé  b  fois  seulement  un  canal  glandulaire;  Nelly,  sur  iOsujels, 
Ib  fois  une  gouttière,  et  2b  fois  mi  canal  dont  la  longueur  variait  de  b  à 
ifi  millimètres;  Letulle,  sur  D)  cas,  8  fois  un  canal  de  2  à  i  eenlimèlres  delong; 
enfin  \\  iart,  sur  10  cas,  2  fois  un  canal  complet  dans  le  dernier  centimètre.  Il 
semble  donc  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  cholédoquesiiil  d’un  boni  à  l'antre 
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une  gouttière  ou  sillon,  que  complètent  d'ailleurs  en  arrière  des  ganglions 
lymphatiques,  etqu'assez  souvent  il  est  reçu,  au  moins  à  sa  partie  inférieure, 
dans  un  véritable  canal  glandulaire. 

2°  Portion  inférieure  ou  pariétale.  —  C’est  la  portion  intrapariétale. 
inlraduodénale  d’autres  auteurs;  elle  est  comprise  en  effet  dans  l’épaisseur  des 
tuniques  du  duodénum.  Elle  a  une  longueur  moyenne  de  la  millimètres.  Près 
de  sa  terminaison  le  canal  se  rétrécit  sensiblement,  surtout  quand  il  débouche 
à  la  surface  de  l’intestin  et  non  dans  l’ampoule.  Au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  il  perfore  très  obliquement 
et  successivement  les  trois  tuniques  celluleuse,  musculeuse  et  muqueuse;  il  fait 
relief  à  l’intérieur  sous  la  muqueuse  quand  il  est  distendu  ou  qu’on  y  intro¬ 
duit  un  stylet.  Il  est  longé  sur  son  coté  gauche  et  inférieur  par  la  portion  ter¬ 
minale  du  canal  pancréatique  et  cela  sur  un  trajet  qui  n’excède  pas  un  centi¬ 
mètre.  Tantôt  il  débouche  au  fond  de  l'ampoule  de  Va  ter,  tantôt  il  se  prolonge 
presque  au  sommet  du  tubercule  qui  contient  cette  ampoule  et  s'ouvre  directe¬ 
ment  à  la  surface  de  l’intestin. 

Tubercule  et  ampoule  de  Vater.  —  Le  tubercule  de  Voter ,  appelé 
encore  grande  caroncule  de  Santorini ,  grande  papille  ou  papille  inférieure 
des  Allemands,  est  situé  à  l’intérieur  de  la  portion  verticale  du  duodénum,  à  la 
jonction  de  sa  face  postérieure  avec  sa  face  ou  bord  gauche.  11  répond  ordinai¬ 
rement  au  milieu  delà  hauteur  de  cette  portion  ;  d'autres  fois  à  l'union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen,  assez  souvent  plus  bas,  à  l'union  des  tiers  infé- 
et  moyen  ou  même  encore  très  près  du  coude  inférieur.  Il  est  séparé  du  pylore 
par  une  distance  de  12  centimètres  environ  (II  ou  12  avec  écart  de  7  à  24  : 
Schirmer,  d’après  un  très  grand  nombre  de  mensurations:  —  7  ou  8  centi¬ 
mètres  avec  écart  de  o  à  10  :  Letulle.  d'après  21  sujets;  ce  chiffre  parait  bien 
faible). 

Il  se  présente  sous  la  forme  d'une  papille,  d’un  mamelon  long  d’un  centi¬ 
mètre,  large  de  2  à  8  millimètres,  dont  la  saillie  est  des  plus  variables,  depuis 
un  eU’aeement  presque  complet  jusqu'à  une  forte  projection.  Mobile,  flottant,  il 
est  incliné  en  bas,  et  presque  vertical.  Il  est  percé  à  son  sommet  d'un  orifice 
elliptique  ou  circulaire,  assez  étroit,  qui  ne  dépasse  jamais  2  millimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre. 

La  grande  caroncule  est  remarquable  en  outre  par  deux  replis  muqueux  qui 
l'avoisinent  :  un  pli  vertical  et  un  pli  transversal.  L e  pli  vertical ,  pliea  longitu- 
dinalis  des  Allemands,  frein  ou  ligament  de  la  caroncule,  est  un  bourrelet  mu¬ 
queux  unique,  long  de  1  ou  2  centimètres,  qui  s'attache  en  haut  sur  le  bord 
inférieur  de  la  caroncule  et  se  perd  en  s’amincissant  ou  en  se  dédoublant. 
11  n’est  pas  tout  à  fait  constant.  .Je  l'ai  vu  remplacé  par  deux  petits  replis  laté¬ 
raux  transversaux.  Le  pli  transversal  est  une  valvule  connivente  remarquable 
par  sa  disposition  ;  il  passe  transversalement  par-dessus  le  tubercule  qu'il 
recouvre  d'une  sorte  de  capuchon,  en  affleurant  son  orifice  qu’il  peut  ou  non 
cacher.  11  peut  faire  défaut  et  être  remplacé  par  deux  ou  trois  minces  replis 
imbriqués. 

Par  ses  deux  plis  et  sa  forme  papillaire,  la  grande  caroncule  ressemble  ail  cli¬ 
toris  avec  son  capuchon  et  son  frein.  Au-dessus  d'elle,  à  2  centimètres  environ 
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et  un  peu  en  avant,  se  trouve  la  petite  caroncule  on  aboutit  le  canal  de  Santo- 
rini. 

Dans  la  caroncule,  les  deux  conduits  cholédoque  et  pancréatique  peuvent 
affecter  deux  dispositions  différentes.  Ou  bien  il  la  traversent  d‘un  bout  à  l’autre 
ou  bien  ils  débouchent  dans  une  cavité  commune,  une  sorte  de  vestibule  creusé 
dans  ie  tubercule  de  Vater.  Dans  le  premier  cas,  caroncule  sans  ampoule,  tan¬ 
tôt  un  des  deux  canaux  débouche  dans  l’autre,  ou  le  cholédoque  dans  Wirsung. 
ou,  cas  qui  semble  plus  fréquent,  Wirsung  dans  le  cholédoque,  et  le  conduit 
récepteur  arrive  seul  au  sommet  de  la  papille;  tantôt  les  deux  conduits  adossés 
en  canons  de  fusil,  le  pancréatique  en  dessous  du  cholédoque  qu’il  peut  entou- 


Fig.  432.  —  Les  deux  caroncules  sur  la  face  interne  du  duodénum. 


rer  en  demi-lune,  aboutissent  simultanément  à  l’extrémité  de  la  caroncule 
creusée  d’une  petite  dépression  cupuliforme.  Les  auteurs  diffèrent  beaucoup 
sur  la  fréquence  de  ces  formes;  nous  en  reparleronsà  propos  du  canal  pancréa¬ 
tique. 

Le  cas  où  la  caroncule  est  creusée  d’une  cavité  commune  se  présente  l  fois 
sur  2  d’après  Schirmer,  moins  de  2  fois  sur  3  d’après  Letullc,  tandis  que  celle- 
ci  est  constante  chez  certains  animaux.  Cette  cavité  est  Y  ampoule  ou  diverti¬ 
cule  de  Vater.  De  forme  olivaire,  très  inclinée  de  haut  en  bas,  elle  est  longue 
de  0  ou  7  millimètres  (4  à  G,  Letulle  ;  7  à  8,  Sappey)  et  large  de  3  à  G  millimètres. 
Sa  paroi  est  d’un  blanc  nacré,  analogue  à  la  couleur  du  canal  pancréatique. 
Sur  sa  face  inférieure  s'élèvent  deux  ou  plusieurs  crûtes  ou  replis  valvulaires 
figurés  par  CL  Bernard  et  dont  le  bord  libre  regarde  l’intestin.  Ces  crêtes,  remar¬ 
quables ‘par  leur  fort  squelette  conjonctif  et  leurs  nombreuses  glaudules  mu¬ 
queuses,  se  prolongent,  d’après  Ilelly,  sur  les  deux  canaux  aboutissants.  Elles 
s’opposent  au  rellux  des  liquides. 
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Au  fond  de  Fanipotile,  c'est-à-dire  à  sa  partie  supérieure,  s'ouvrent  les  deux 
canaux  superposés  :  le  cholédoque,  en  dessus  et  en  avant,  avec  un  orifice  plus 

large  où  Ton  pénètre  faci¬ 
lement  ;  le  canal  pancréa¬ 
tique.  en  dessous  et  un  peu 
en  arrière,  avec  un  orifice 
étroit  où  ne  peut  entrer 
qu’un  assez  fin  stylet.  La 
paroi  commune  aux  deux 
conduits  se  prolonge  en 
forme  d'éperon. 

Grâce  à  sa  direction  ver¬ 
ticale,  le  tubercule  de  Vater 
s'applique  contre  la  paroi 
quand  les  aliments  remplis¬ 
sent  le  duodénum  et  ceux-ci 
ne  peuvent  y  pénétrer.  Cru- 
veilliier  s’est  assuré  que  si 
l'on  injecte  avec  force  de 
l'air  ou  des  liquides  dans 
le  duodénum  préalablement 
lié,  jamais  ceux-ci  ne  re¬ 
fluent  dans  les  canaux. 
«  D'un  autre  coté,  dit-il. 
fait  injecter  les  memes  fluides  de  la  vésicule  biliaire  vers  le  duodénum,  que 


J  ai 
JVl 


pu 


distendre  à  volonté;  alors  comprimant 


-  -  -  Cholèd. 
- Wh'sunÿ 


IHi  vert 


Fio.  434.  —  Disposition  îles  deux  conduits  en  canon 
de  fusil.  —  D’après  (il.  Bernard. 


a  constaté  plusieurs  fois  ce  reflux  de  la  bile  dan 
et  une  fois  chez  un  homme  supplicié,  sur  nue  longueur  de 


avec  une  grande*  force  cel 
intestin  distendu,  je  nai 
jamais  pu  déterminer  le 
moindre  rellux  dans  les 
voies  biliaires.  »  Seuls,  les 
lombrics  peuvent,  grâce  à 
leurs  mouvements  s'enga¬ 
ge*!’  de  l'intestin  dans  le 
canal  cholédoque;  un  con¬ 
naît  de  nombreux  exem¬ 
ples  de  ce  fait.  A  l'inté¬ 
rieur  de  l'ampoule,  la  bile 
peut  quelquefois  refluer 
dans  le  canal  pancréatique, 
non  seulement  dans  les 
cas  pathologiques  d'obs¬ 
truction  de  l'ampoule, 
mais  à  l'état  physiologique 
et  en  état  d'abstinence  ; 
c'est  ainsi  que  (fi.  liernard 
le  canal  pancréatique  du  chien. 

à  d  centimètres. 
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VOIES  BILIAIRES. 

L'ampoule  «le  Va  ter  est  assez  souvent  le  siège  de  calculs  biliaires. 

Configuration  interne  du  canal  hépatique  et  du  canal  cholé¬ 
doque .  —  La  surface,  de  coloration  jaune  sur  le  cadavre,  est  lisse,  dépourvue 
de  valvules  ;  Cruveilhier  dit  pourtant  qu'il  n’est  pas  rare  d'en  observer  des  ves¬ 
tiges  sur  le  cholédoque.  Elle  a  un  aspect  criblé,  dii  à  de  nombreuses  dépressions 
de  un  demi  à  un  millimètre  de  diamètre,  qui  viennent  en  saillie  sur  les  moulages 
et  que  nous  avons  rencontrées  également  sur  le  canal  cvstique.  llvrtl  propose 
de  les  désigner  sous  le  nom  de  lacunes .  par  analogie  avec  celles  de  la  muqueuse 
urétrale.  Disséminées  irrégulièrement  sur  le  cholédoque,  tantôt  éparses,  tantôt 
serrées,  elles  se  disposent  en  deux  rangées  latérales  dans  le  canal  hépatique. 

La  dernière  portion  du  cholédoque,  celle1  qui  est  comprise  dans  la  paroi  duo- 
dénale,  est  remarquable  par  l'absence  complète  de  ces  lacunes,  et  par  la  présence 
de  petites  crêtes  muqueuses,  prolongements  de  celles  qui  garnissent  l'ampoule 
de  Va  ter. 

Bibliographie  de  V  Anatomie  des  voles  biliaires. —  Pcecu.  Note  sur  les  canaux  biliaires. 

II.  Aead.  des  Science*.  1S5L  —  Hyhtl.  Die  Corrosions-Anatomie.  1873.  — Terrier  et 
Dally.  Cathétérisme  des  voies  biliaires.  Bevue  de  Chirurgie,  J 81)  1  et  1892.  —  J.-L.  Fai  re. 
Quelques  points  de  l'anatomie  du  canal  cvstique.  C.  B.  Soc.  analout.  de  Paris ,  1892.  — 
Hayxal.  lîecherches  sur  la  vésicule  biliaire.  Thèse  de  Toulouse,  189t.  —  Qie.ml  Note  sur 
l'anatomie  du  cholédoque.  Berne  de  chirurgie.  1895.  —  Sirai  d.  Notes  sur  Fanatoinie  de  la 
vésicule  biliaire.  Lyon  médical ,  1895.  —  Hartmann.  Quelques  points  de  l'anatomie  et  de  la 
chirurgie  des  voies  biliaires.  B.  Soc.  août,  de  J'aris,  1891. —  Wiart.  lîecherches  sur  l’ana¬ 
tomie  «J il  cholédoque.  Bévue  de  gynécologie ,  1899.  —  JJaasler.  relier  Choledoeotumie.  Arch. 
f.  klin.  Chirurgie ,  1899.  L’auteur  étudie  les  rapports  du  cholédoque  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  —  Ancel  et  Sencert.  Importance  chirurgie,  des  Ligam.  Jiêpat.  accessoires.  Arch. 
! tn mine,  de  chirurgie ,  1904. 

Nouveau-né.  —  Liiez  le  nouveau-né,  la  vésicule  mesure  3  centimètres  de  longueur. 
File  est  plus  cylindrique,  moins  effilée.  Sa  direction  est  beaucoup  plus  oblique  en  arrière, 
presque  transversale;  elle  fait  un  angle  moyen  de  70"  avec  la  verticale  antéro-postérieure 
passant  par  le  col  (Haynal).  Le  fond  est  situe  plus  bas  et  relativement  plus  en  dehors.  Eu 
règle  générale,  i!  n’atteint  pas  le  bord  antérieur  du  foie,  mais  en  reste  séparé  par  un 
espace  de  5  millimètres.  La  vésicule  grossit  rapidement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  naissance,  ce  qui  indique  une  suractivité  dans  la  fonction  biliaire. 

Dévé  a  signalé  chez  les  enfants  des  cas  de  coudure  de  la  vésicule  biliaire.  Le  fond  coude 
sur  le  corps  sous  un  angle  variable  peut  s’accoler  à  sa  face  gauche.  D'autres  fois  le  fond 
s'enfonce  dans  le  parenchyme  hépatique  et,  s'y  creusant  une  sorte  de  loge,  vient  aftleurer 
la  face  convexe.  L'auteur  a  constat!»  11  fois  sur  130  sujets  celte  position  intrahépatique  du 
fond  de  la  vésicule,  qui  est  propre  à  l'enfance,  la  loge  étant  plus  tard  remplacée  par  une 
échancrure  (Dévé.  Particularités  et  anomalies  de  la  vésicule  biliaire.  Soc.  anafom..  1903, 

p.  201). 

Vieillard.  —  Liiez  le  vieillard,  la  vésicule  sc  présente  sous  une  des  deux  formes  sui¬ 
vantes  :  ou  bien  elle  est  petite,  ratatinée,  à  parois  denses  et  contient  une  hile  épaisse:  ou 
bien  elle  est  grande,  llasque,  amincie.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  mesure  10  à  12  centimètres 
de  longueur  et  dépasse  de  \  à  5  centimètres  le  bord  tranchant  du  foie,  élargi  et  atrophié  à 
son  niveau.  Son  fond  peut  pendre  comme  un  battant  de  cloche. 

Dans  les  deux  ras,  dans  le  premier  surtout,  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  calculs. 

Déformations.  —  Dans  le  foie  de  eoiistrietion  (corset,  vêtements,  etc.)  la  vésicule  biliaire 
est  ordinairement  chassée  de  la  fossette  soit  par  l'allongement  du  lobe  de  Spiegel,  soit  par 
le  rapprochement  des  bords  de  la  fossette  qui  se  transforme  en  fente  plus  ou  moins  étroite. 
Le  fond  peut  déborder  de  5  centimètres  et  plus,  pendre  dans  l'abdomen  et  contracter  des 
rapports  variés.  J'ai  vu  la  vésicule  coudée  sur  elle-même  et  même  repliée  par-dessus  la 
face  antérieure  du  foie.  D'après  l'école  de  Kiel,  la  compression  du  foie  entraîne  celle  du 
canal  cvstique,  et  par  suite  l’ectasie  delà  vésicule  biliaire,  un  état  catarrhal  et  la  formation 
de  calculs.  Sur  93  foies  de  coustriction,  Pelennüller  a  observé  28  fois  l’eetasie  de  la  vésicule 
et  Iti  fois  des  calculs  biliaires.  Peters  explique  ainsi  la  fréquence  plus  grande  de  la  chole- 
lithiase  chez  la  femme:  23  0,0  des  cas  de  calculs  chez  plie  coïncidaient  avec  un  foie  déforme 
(Peters.  LallensteinstalistiU.  Inuugur.  Dissert .,  Kiel,  1891). 
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ANNEXES  DU  T  EBE  DKîESTlK. 


Anomalies  des  voies  biliaires. 

Atrophie  de  la  vésicule  biliaire.  —  En  dehors  de  l'étal  sénile,  dans  lequel  on  .1  fré¬ 
quemment  noté  son  atrophie,  la  vésicule  biliaire  peut  être  d'une  petitesse  anormale  et 
réduite  à  nu  moignon  011  à  un  cordon. 

Absence.  —  Le  réservoir  biliaire,  constant  chez  les  quadrumanes,  fait  normalement 
défaut  chez  un  assez  grand  nombre  de  mammifères,  les  cétacés,  plusieurs  solipèdes,  rumi¬ 
nants  et  pachydermes  et  la  plupart  des  rongeurs.  Un  ne  connaît  aucune  raison  qui  puisse 
expliquer  son  absence;  chez  un  même  animal,  la  girafe  par  exemple,  tantôt  elle  fait  défaut 
et  tantôt  011  l'a  trouvée  normale  et  même  double.  Son  absence  n’est  pas  non  plus  toujours 
compensée  par  un  élargissement  du  canal  cholédoque. 

La  vésicule  manque  quelquefois  chez  l'homme,  sans  qu'il  résulte  aucun  trouble  dans  la 
vie,  et  elle  peut  sans  danger  physiologique  être  enlevée  par  le  chirurgien.  11  y  avait  déjà 
Il  observations  de  cette  anomalie  en  note  dans  llusclike  (I8i5  .  et  depuis  lors  il  en  a  été 
publié  un  nombre  à  peu  près  égal.  Je  citerai  entre  autres  les  cas  de  Uainbaud  (11.  Snr. 
anal. ,  1882),  Hochstetter  (Arch.  f.  Anatomie,  1880),  Lathain  (.Journal  of  Anatomy,  ISDN}. 
Tantôt  le  canal  cholédoque  est  un  peu  élargi,  tantôt  il  a  son  calibre  normal.  La  fossette 
cystique  peut  être  réduite  à  un  sillon  étroit  ou  faire  défaut,  ce  (pii  entraîne  la  disparition 
du  lobe  carré.  On  a  constaté  la  coexistence  d'autres  anomalies,  telle  que  l’indépendance 
complète  de  la  veine  porte  et  de  la  veine  ombilicale  sur  un  nouveau-né.  Le  canal  cystique 
lait  aussi  défaut.  D’autres  fois,  l’absence  du  réservoir  biliaire  se  complique  de  l’absence  ou 
de  l’oblitération  du  canal  cholédoque,  malformation  grave  qui  entraîne  la  mort;  c'est  ce 
qu’on  voit  dans  o  observations  de  Giese  (Th.  de  Kiel ,  18%).  Hébert  (Revue  d'orthop..  lOOî) 
a  relaté  aussi  un  cas  d'absence  des  voies  biliaires  extrahépatiques,  vésicule  et  canaux. 

Ectopie.  —  On  voit  quelquefois  une  partie  notable  de  la  vésicule,  le  fond  et  la  moitié  du 
corps,  située  à  la  face  supérieure  du  foie  où  elle  est  fixée  par  des  adhérences  péritonéales: 
la  vésicule  s’est  alors  repliée  à  angle  aigu  sur  le  bord  tranchant  qu’elle  embrasse  dans 
une  double  branche.  Grillon  en  rapporte  un  cas  sur  une  femme  de  71  ans  (>oe.  anal.. 
1894);  j’en  ai  cité  un  autre  dans  la  thèse  de  Haynal.  Ce  sont  des  déplacements  acquis  ;  la 
vésicule,  luxée  par  la  pression  du  corset  et  refoulée  en  haut  par  l'intestin,  s’insinue  entre 
le  foie  et  le  diaphragme  et  s’y  fixe.  Mais  il  parait  exister  de  véritables  ectojnes  supérieures. 
congénitales,  comme  dans  les  deux  observations  de  Jacquemet,  où  sur  un  foie  multilobe 
une  partie  de  la  vésicule  occupait  la  face  supérieure  du  viscère. 

Transposition  à  gauche.  —  Cette  curieuse  anomalie,  sorte  d’inversion  viscérale  loca¬ 
lisée,  n’est  pas  représentée  dans  les  formes  normales  des  animaux,  car  chez  tous  ceux  qui 
possèdent  une  vésicule  biliaire,  celle-ci  est  située  à  droite  du  ligament  suspenseur.  Tantôt 
le  déplacement  est  complet,  la  vésicule  est  située  à  gauche  du  ligament  suspenseur.  tantôt 
il  est  incomplet,  la  vésicule  occupe  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  recouvre  son  cordon 
libreux.  Le  lobe  carré  fait  défaut.  Aux  cas  déjà  anciens  de  lluschke,  de  Pâtissier,  viennent 
se  joindre  les  observations  de  Giaeomini  sur  un  nègre  (Jrr/t.  ilal.  de  biologie ,  1884).  quatre 
de  Hochstetter  (Aroh.  f.  Anal.,  1889),  deux  cas  personnels  inédits,  une  observation  de  Dévé. 
et  une  autre  de  Kehr  (Münclt.  medie ,  Worftenschr..  1902)  dans  laquelle  on  voyait  en  outre 
le  conduit  cystique  s'ouvrir  dans  le  canal  hépatique  gauche  très  étroit.  Cette  anomalie  a 
été  également  constatée  chez  un  dugong,  chez  un  myrmécophage. 

Cloisonnement  transversal.  —  On  a  vu  assez  souvent  la  vésicule  divisée  en  deux 
poches  communicantes  :  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  La  cloison  siège  en  un  point 
quelconque  du  corps,  ou  entre  le  col  et  le  fond.  Lue  des  poches  contient  quelquefois  un 
calcul.  J'ai  vu  deux  exemples  de  cette  disposition,  observée  par  un  certain  nombre  d'au¬ 
teurs;  dans  un  de  ces  cas,  la  vésicule  était  coudée  à  angle  droit  sur  elle-même.  Cette 
lorme  paraît  être  acquise  dans  la  majorité  des  cas  (inllammation  ancienne,  déplacement 
par  la  constriction  du  thorax...),  mais  il  semble  bien  qu'un  certain  nombre  d’observations 
se  rapportent  à  une  anomalie  congénitale.  Dévé  (>oc.  nmtt.,  1903)  en  a  rapporté  un  cas  sur 
un  enfant  d'un  an. 

Cloisonnement  longitudinal.  —  Dans  celte  anomalie,  une  cloison  antéro-postérieure 
divise  la  cavité  eu  deux  loges  plus  ou  moins  indépendantes:  elle  affecte  ou  non  le  col. 
Paulet  en  rapporte  plusieurs  observations.  Otto  disposition  a  été  constatée  à  titre  d'ano¬ 
malie  une  fois  sur  le  lion,  plusieurs  fois  chez  le  Ixeuf;  elle  serait  normale,  d’après  liupp. 
chez  un  mammifère  de  l'Afrique  australe,  Poryctérope. 

Duplicité.  —  La  duplicité  de  la  vésicule,  forme  plus  avancée  du  cloisonnement  longitu¬ 
dinal,  en  ce  sens  que  les  deux  cavités  sont  séparées  à  l’extérieur  par  un  sillon,  alfecte  ou 
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le  fond  seul  qui  est  bifide,  ou  le  fond  et  le  corps  avei*  un  col  unique,  ou  enfin  la  vésicule 
tout  entière  (pii  possède  alors  deux  canaux  cystiques.  On  l'a  constatée  chez  l'homme  el 
chez  plusieurs  animaux.  Elle  est  d’ailleurs  confondue  par  quelques  auteurs  avec  l’anomalie 
précédente. 

Mésocyste.  —  Le  inésocyste  est  un  inéso  péritonéal  placé  de  champ,  avec  une  forme 
triangulaire  à  hase  antérieure;  il  suspend  la  vésicule  à  la  face  inférieure  du  foie.  S’il  e-t 
court,  il  disparaît  par  la  distension  de  la  vésicule.  Il  est  normal  chez  le  lapin.  Chez 
riiomme  il  parait  plus  fréquent  a  l'Age  adulte,  sans  doute  parce  que  la  vésicule  distendue 
anormalement  ou  mal  soutenue  par-dessous  tend  a  pendre  dans  la  cavité  abdominale  et  a 
allonger  son  revêtement  péritonéal.  Itaynal  l'a  observé  2  fois  sur  40  sujets.  Siraud  S  fois 
sur  30.  chiiïre  qui  me  parait  anormal,  et  Jarquemet  I  fois  seulement  sur  200  foies. 

Conduits  hépato-cystiques.  —  Ces  conduits  s'étendent  directement  du  foie  à  la  vésicule 
biliaire  dans  laquelle  ils  viennent  s'ouvrir,  ce  qui  n’empèche  pas  la  présence  «lu  canal 
cystique  ordinaire.  Ms  sont  normaux  chez  beaucoup  d'animaux,  le  bœuf,  le  chien,  le  mou¬ 
ton,  le  lièvre,  etc.,  leur  nombre  et  leur  constance  étant  d’ailleurs  sujets  à  variations.  On  en 
connaît  de  rares  observations  chez  l'homme.  Paulet  en  cite  trois. 

Canaux  cystiques  anormaux.  —  lluschke  mentionne  une  pièce  sur  laquelle,  outre  le 
canal  cystique,  deux  conduits  partaient  de  la  vésicule  pour  s'ouvrir  dans  le  duodénum. 

Absence  du  canal  hépatique  commun.  —  Dans  le  cas  de  fusion  tardive  des  deux 
branches  d’origine  «lu  canal  hépatique.  le  canal  cystique  se  jette  dans  la  bifurcation  même 
ou  l'angle  de  réunion  de  ces  deux  branches;  la  longueur  du  canal  hépatique  est  nulle  el 
le  cholédoque  semble  naître  par  trois  racines.  Cette  disposition  a  été  remontrée  par  de 
nombreux  observateurs,  Sappey.  l’aure,  Raynal,  llelly,  Barkow.... 

Cloisonnement  longitudinal  du  cholédoque.  —  Meckel  a  signalé  des  cas  de  dédou¬ 
blement  du  canal  cholédoque  par  une  cloison  courte  ou  longue,  qui  parait  être  la  continua¬ 
tion  de  l'éperon  qui  sépare  ses  deux  racines. 

Bifurcation.  —  On  a  vu  le  cholédoque  bifurqué  débouchant  par  sa  branche  anormale 
dans  l'iléon,  l'estomac,  le  pancréas. 

Embouchure  anormale  du  cholédoque.  —  Dans  «les  cas  exceptionnels,  on  a  observé 
l'embouchure  du  cholédoque  dans  un  point  anormal  du  duodénum,  dans  l'œsophage  et 
plusieurs  fois  dans  l'estomac. 

Absence  et  oblitération  des  canaux  sécréteurs  de  la  bile.  —  On  a  plusieurs  fois 
signalé  l'absence  ou  l'oblitération  complète  du  canal  hépatique  et  du  canal  cholédoque. 
Cette  anomalie  entraîne  la  mort  avec  ictère  dans  les  premiers  jours  de  la  naissance.  Elle 
est  souvent  accompagnée  d’atrophie  ou  d'absence  de  la  vésicule  biliaire  et  «le  son  conduit. 
O.  (’.iese  a  réuni  23  observations  «le  celle  malformation.  Toutefois  un  certain  nombre  de 
«•as  «l’oblitération  simple  du  cholédoque  el  de  ses  aflluents  paraissent  pouvoir  être  rapportés 
à  une  inllqmmation  ou  à  une  syphilis  de  la  période  fœtale. 

O.  (îiesk.  Lober  Defect  nnd  congénitale  Oblitération  der  (lallenausführungsgange.  Imuig. 
Dissert .,  Bonn,  iStlfi.  —  Voy.  aussi  .1.  Thomson.  On  congénital  oblitération  of  Un*  bile  ducts. 
Edinhurgh,  18t>2.  Je  n'ai  pu  «•onsuller  ce  travail  —  el  IIéhekt  cité  plus  haut. 

Nur  les  Anomalies  des  voies  biliaires  :  IIi  sciike.  Encyclopédie  anatom.  .'ÿphnielmologie. 
I S 13.  —  Paulet.  Article  «  Voies  biliaires  >*.  Uictbnvi.  encgelop.  des  Ne.  mèd..  I87Ü.  — 
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CHAPITRE  DEUXIÈME 


STRUCTURE  DUS  VOIES  BILIAIRES 

Par  A.  SOULIÉ 

Los  voies  biliaires,  quoiqu'elles  dérivent  directement  de  l'intestin,  ne  rap¬ 
pellent  pas,  par  leur  constitution,  cette  origine  première  ;  nous  ne  retrouvons 
pas,  en  eiïet.  dans  ces  conduits  les  tuniques  si  hautement  diil’érenciées  du  tube 
digestif,  et  c’est  à  peine  si  nous  pouvons  leur  distinguer  une  tunique  muqueuse 
et  une  tunique  fibreuse  ou  fibro-nnisculeuse.  Nous  aurons  à  examiner  la  struc¬ 
ture  de  chacune  des  parties  des  voies  biliaires  qui  ont  été  étudiées  séparément 
au  point  de  vue  descriptif,  c'est-à-dire  que  nous  exposerons  la  composition  his¬ 
tologique  :  1°  du  canal  hépatique  ;  2°  de  la  vésicule  biliaire  ;  3°  du  canal  cvs- 
tique,  et  4°  du  canal  cholédoque. 

1°  Canal  hépatique.  Nous  décrirons  successivement  :  a)  la  tunique 
muqueuse,  et  b)  la  tunique  fîbro-museuleuse. 

a)  Tunique  muqueuse .  —  La  tunique  muqueuse  parait  au  premier  abord 
assez  régulière,  malgré  les  quelques  plis  qu'elle  présente.  Nous  ferons  remar¬ 
quer  en  passant  que  ces  plis  limitent,  sur  toute  l'étendue  des  voies  biliaires,  des 
dépressions  (aréoles,  fossettes  ou  cryptes  suivant  les  auteurs)  visibles  à  l'œil  nu. 
et  qui  acquièrent  dans  la  vésicule  leurs  plus  grandes  dimensions.  Ces  aréoles 
rappellent  celles  que  l'on  observe  à  la  surface  de  la  muqueuse  urétrale  ;  aussi 
llyrtl  comme  on  l’a  vu  précédemment,  les  a-t-il  désignées  par  analogie  sous  le 
nom  de  lacunes  biliaires.  C'est  dans  le  fond  de  ces  lacunes  que  s’ouvrent  les 
glandes  biliaires. 

Comme  toutes  les  membranes  muqueuses,  celle  du  canal  hépatique  est  con¬ 
stituée  par  deux  couches  surperposéos  :  a)  un  épithélium,  et  p)  un  derme  ou 
ehorion . 

a)  Epithelium .  —  L'épithélium  est  cylindrique  simple  ;  il  résulte  de  la  juxta¬ 
position  d’une  série  de  cellules  prismatiques  ou  cylindriques  de  20  à  2o  a  de 
haut  sur  b  à  0  y.  de  large,  fortement  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Le  corps 
cellulaire  est  légèrement  granuleux  et  présente  à  sa  surface  libre  un  plateau 
finement  strié  rappelant  à  la  fois  la  cuticuledes  cellules  des  conduits  biliaires  et 
le  plateau  des  cellules  intestinales;  le  noyau,  vivement  teinté  par  les  réactifs, 
a  son  grand  axe  dirigé  verticalement  comme  celui  de  l’élément  cellulaire.  On  a 
décrit  (Mitre  les  bases  des  cellules  cylindriques  d'autres  formations  cellulaires 
plus  réduites  qui  prennent  fortement  les  réactifs  colorants  et  qui  paraissent  des¬ 
tinées  à  la  rénovation  de  l’épithélium.  Ces  cellules  sont  très  rares  et  très  diffi¬ 
ciles  à  observer,  si  tant  est  qu'elles  existent;  il  en  est  de  même  des  cellules  cali¬ 
ciformes.  La  bile  exerce  une  action  destructive  très  énergique  sur  l'épithélium 
des  voies  biliaires,  et  il  faut  pour  le  conserver  en  bon  état,  faire  uni1  fixation  rapide 
avec  un  liquide  cou  tenant  de  l’acide  osmique;  encore  faut-il  injecter  le  lixateurà  l’in¬ 
térieur  du  conduit  ou  ouvrir  celui-ci  et  l'étaler  pourchasser  complètement  la  bile. 


VOIES  mUAIlîES. 


SU5 

fi)  C horion .  La  limiL*  outre  l'épithélium  et  le  tienne  (le  la  muqueuse  est 
à  peine  indiquée  par  une  très  mince  bordure  do  substance  amorphe,  décrite 
sous  li'  nom  de  membrane  basale.  Le  ehorion,  assez  riche  en  capillaires  san¬ 
guins,  laisse  voir,  de  distance  en  distance,  quelques  clevures  correspondant  aux 
jdis  de  la  muqueuse  et  qui  circonscrivent  les  lacunes  biliaires;  il  est  surtout 
constitué  par  de  nombreuses  cellules  conjonctives  et  par  quelques  li brilles  élas¬ 
tiques  plongées  dans  une  matière  amorphe  assez  abondante.  Les  fibrilles  con¬ 
jonctives  ou  élastiques  deviennent  déplus  en  plus  nombreuses  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  de  la  (unique  fibreuse  avec  laquelle  le  ehorion  de  la  muqueuse 
se  continue  insensiblement,  sans  qu'il  soit  possible  de  voir  une  différenciation 
analogue  à  celle  qui  forme  la  sous-muqueuse  dans  le  tube  intestinal. 

b)  Tunique  fibro-musculeuse. —  La  tunique  iibro-nuisculeuse  est  essen¬ 
tiellement  formée  par  des  laines  conjonctives  dont  la  plus  grosse  pari  affectent 
une  direction  concentrique  à  la  lumière  du  canal.  Il  est  d'usage  d’insister  sur 
la  richesse  des  voies  biliaires  en  fibres  élastiques;  ces  éléments  nous  ont  paru 
assez  clairsemés  dans  le  canal  hépatique.  Au  voisinage  de  la  muqueuse,  on 
trouve  des  culs-de-sac  de  glandes  analogues  à  celles  des  conduits  biliaires;  dans 
la  partie  externe,  on  aperçoit,  avec  quelques  vaisseaux  sanguins  et  quelques 
fascicules  nerveux  à  fibres  pâles,  des  fibres  musculaires  lisses  groupées  en  fais¬ 
ceaux.  Les  faisceaux,  dont  la  direction  esta  peu  près  uniquement  longitudinale, 
n'arrivaient  pas  à  former  une  couche  continue  dans  nos  préparations  du  canal 
hépatique  de  l'homme. 

La  disposition  des  fibres  musculaires  dans  les  voies  biliaires  a  fait  dans  ces  dernière* 
années  l’objet  de  plusieurs  mémoires  dus  à  Do  von,  à  Znaniecki  et  it  Uendricksou.  D'après 
Znaniecki,  dont  l’opinion  s’appuie  sur  un  certain  nombre  d’observations  chez  l'homme,  le 
canal  hépatique  et  les  conduits  excréteurs  de  la  bile  en  général  présentent  toujours,  dan> 
leur  tunique  externe,  des  faisceaux  isolés  de  fibres  musculaires,  les  uns  assez  mince*,  les 
autres  plus  épais,  tous  caractérisés  par  leur  direction  longitudinale,  mais  il  ne  saurait  être 
question  d’une  couche  musculaire  régulière.  Les  conclusions  d'IIendrickson  sont  sensible¬ 
ment  différentes;  pour  cet  auteur,  dont  les  recherches  ont  porté  sur  le  lapin,  sur  le  chien 
et  sur  l’homme,  il  existe,  en  particulier  chez  le  lapin  et  chez  l'homme,  des  faisceaux  mu*- 
culaires  à  direction  longitudinale,  transversale  et  oblique.  Les  quelques  préparations  que 
nous  avons  pu  examiner  ne  nous  permettent  pas  d’adhérer  aux  données  d’IIendrickson  : 
>i,  par  place,  les  éléments  musculaires  alFectent  une  disposition  plexiforine.  on  n’est  pas 
autorisé,  croyons-nous,  à  déclarer  qu’il  y  a  là  trois  assises  superposées.  D'ailleurs,  la  direc¬ 
tion  principale,  et  souvent  la  seule,  des  faisceaux  musculaires  lisses  est  longitudinale. 

Le  canal  hépatique  est  abondamment  pourvu  «le  glandes  biliaires  dont  b* 
diamètre  varie  de  0,5  à  2  millimètres;  les  unes  sont  situées  en  dedans  des  fibres 
musculaires,  ce  sont  les  plus  petites,  tandis  que  la  plupart  sont  beaucoup  plu* 
volumineuses  et  font  une  saillie  notable  en  dehors  des  parois  du  canal.  Les 
renflements  utriculaires  mesurent  do  70  à  00  g,  d'après  Külliker,  cl  les  con¬ 
duits  excréteurs  qui  répondent  à  un  très  grand  nombre  d'iilricules  s’oiivivnl 
dans  les  lacunes  biliaires  par  des  orifices  de  0,2  à  0,2  millimètre. 

‘2°  Vésicule  biliaire.  —  La  vésicule  biliaire,  dont  l'épaisseur  varie 
de  0,7b  à  2  mm.  (Sudler),  se  laisse  facilement  diviser,  après  un  séjour  de 
2\  heures  dans  une  solution  étendue  d’acide  acétique,  en  trois  tuniques  :  une 
interne,  une  moyenne  et  une  externe. 

a)  Tunique  interne  ou  muqueuse.  —  La  tunique  inlorne  ou  muqueuse 
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(0,25  mm.,  Sudler),  examinée  par  sa  face  1  i  1  ) re ,  présente  un  aspect  gaufré  et 
montre  un  nombre  considérable  de  plis  lamelleux  et  de  crêtes  circonscrivant 
des  dépressions  polygonales  connues  sous  le  nom  d’aréoles.  Examinées  à  la 
loupe,  ces  aréoles  en  laissent  voir  de  plus  petites  à  leur  intérieur;  la  hauteur 
des  plis  qui  les  limitent  est  donc  très  variable,  et  si  quelques-uns  sont  à  peine 
visibles  à  l’œil  nu,  d’autres  atteignent  jusqu’à  un  demi-millimètre.  La  plupart 
des  plis  ou  des  crêtes  s’effacent  par  la  distension,  mais  les  plus  volumineux 
persistent;  aussi  pourrait-on  adopter,  comme  pour  l’estomac,  la  division  en 
plis  permanents  et  en  plis  transitoires  ou  temporaires.  Ce  qui  caractérise  tous 
ces  plis,  c'est  leur  richesse  en  vaisseaux,  qui  apparaissent  excessivement  nom¬ 
breux  sur  les  pièces  injectées. 

La  muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  est  formée  :  y.)  d’un  épithélium;  fi)  d’un 
chorion. 

a)  Épithélium .  —  L’épithélium  consiste  en  une  seule  assise  de  cellules 
cylindriques,  de  20  à  25  y  de  haut  sur  4  à  5  y  de  large,  et  fortement  tassées 

les  unes  contre  les  au¬ 
tres;  toutefois,  leur 
zone  superficielle  ou 
apicale  rappelle  par  sa 
transparence  la  portion 
mucipare  des  cellules 
de  revêtement  de  la 
muqueuse  gastrique; 
leurs  autres  caractères 
les  rapprochent  de  celles 
du  canal  hépatique. 
Steiner  a  nié  l’existence 
d’une  cuticule  ou  d’un 
plateau  sur  ces  cellules  ; 
comme  à  la  plupart  des 
auteurs,  ce  plateau  nous 
a  paru  très  net.  Vir¬ 
chow,  et  plus  récem¬ 
ment  Ranvier  (188(3), 
ont  signalé  la  présence  de  fines  granulations  graisseuses  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales  de  la  vésicule  biliaire,  granulations  que  Uohn  (1892)  a  également 
observées  dans  les  cellules  du  canal  hépatique;  il  s'agit  là  très  probablement 
d’un  processus  d'élimination,  ainsi  que  tendent  à  le  montrer  les  expériences 
de  Do  von  et  Dufour!  (1890).  Ces  auteurs  ont  établi,  en  effet,  que  les  parois  de 
la  vésicule,  chez  le  chien,  éliminent  de  la  cholestérine.  D’après  Stoïanoff  (1900) 
on  n’observe  pas,  chez  le  chien,  de  cellules  caliciformes  entre  les  cellules  pris¬ 
matiques,  comme  quelques  auteurs  en  ont  décrites  chez  l’homme  et  chez  la 
plupart  îles  mammifères. 

fi)  Chorion.  —  Les  cellules  épithéliales  reposent  sur  une  mince  bordure 
homogène  que  l'on  a  assimilée  à  une  membrane  basale.  Le  derme  apparaît 
sous  deux  aspects  différents,  suivant  qu’on  l’examine  au  contact  de  l'épithé¬ 
lium  ou  au  voisinage  de  la  tunique  moyenne.  Au  contact  de  l'épithélium,  il  se 


Fig.  433.  —  Vésicule  biliaire.  Dr.  28  diamètres. 

(Juu jm*  transversale,  un  peu  schématisée,  sur  un  enfant  de  deux  ans. 


807 


YntKS  MLIAIRI^. 

colore  en  rose  pale  par  le  pierocarmin,  la  matière  amorphe  et  les  éléments 
cellulaires  y  sont  abondants,  tandis  que  les  fibres  conjonctives  e[  élasti(|iies  y 
sont  rares;  dans  les  plis  ou  dans  les  crêtes,  on  aperçoit  exclusivement  de  la 
matière  amorphe  et  des  cellules  conjonctives  entourant  îles  anses  capillaires, 
r/est  une  variété  de  tissu  conjonctif  analogue  à  celle  décrite  par  Ch.  Robin  suus 
le  nom  de  tissu  phanéropbore,  et  dont  la  coupe  rappelle  dans  son  ensemble  celle 
d'une  villosité  intestinale;  il  est  le  siège  d’une  infiltration  lymphoïde  assez 
abondante,  qui,  par  place,  se  condense  en  de  véritables  follicules  clos.  Dans 
sa  partie  profonde,  le  tissu  conjonctif  du  derme  change  de  caractère,  il  devient 
plus  dense,  plus  riche  en  éléments  fibrillaires,  particulièrement  en  fibres  élas¬ 
tiques,  et  se  continue  insensiblement  avec  les  travées  connectives  interposées 
aux  faisceaux  musculaires  de  la  tunique  moyenne. 

Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  possèdent  des  glandes,  observées  pour  la 
première  fois  par  Yicq  d'Azyr  (1805)  ;  petites  et  peu  nombreuses  a  l'état  normal, 
elles  s’hypertrophient  au  cours  des  affections  pathologiques.  Les  unes,  con¬ 
finées  dans  le  derme  de  la  muqueuse,  ont  la  forme  d’étroites  glandes  tubu¬ 
leuses;  les  autres,  qui  n'existent  que  dans  1/5  des  cas(Bolay,  1000),  s'enfoncent 
dans  la  tunique  moyenne  et  prennent  l'apparence  de  véritables  glandes  en 
grappes.  L'épithélium  du  conduit  excréteur  est  en  tous  points  semblable  à  relui 
de  la  vésicule;  quant  à  l’épithélium  des  culs-de-sac  il  est  constitué  par  des 
cellules  cylindriques  claires  rappelant  par  leur  zone  apicale  l’aspect  des  glandes 
muqueuses,  ce  qui  permet  de  supposer  que  ces  glandes  sécrètent  le  mucus  qui 
se  trouve  mélangé  à  la  bile.  Les  glandes  de  la  vésicule  sont  les  plus  petites  et 
les  moins  nombreuses  de  toutes  les  voies  biliaires;  d'après  Luschka,  on  en 
compte  seulement  de  fi  à  15  dans  la  vésicule  d’une  homme  adulte. 

h)  Tunique  moyenne  ou  fibro-musculeuse.  —  La  tunique  moyenne, 
appelée  quelquefois  fibreuse,  d'autres  fois  musculeuse,  est  formée  par  des  fibres 
musculaires  lisses,  disposées  sur  plusieurs  plans  et  entremêlées  d’éléments 
conjonctifs  et  élastiques.  Ces  fibres  musculaires,  découvertes  par  Duvernev  en 
I T  fi  1 ,  ont  été  retrouvées  depuis  par  tous  les  auteurs.  Sur  un  fragment  de  tuni¬ 
que  moyenne  examinée  à  plat  et  à  un  très  faible  grossissement,  on  aperçoit  un 
feutrage  de  faisceaux  musculaires  isolés  les  uns  des  autres;  les  libres  lisses 
affectent,  en  majeure  partie,  une  direction  transversale  par  rapport  à  l'axe  de 
la  vésicule,  d’autres  sont  longitudinales  et  quelques-unes  obliques.  Les  coupes 
de  la  vésicule  biliaire,  chez  l’homme  (fig.  455)  montrent,  en  effet,  que  les 
fibres  musculaires  groupées  en  faisceaux  ont  une  disposition  générale  plexi- 
forme,  et  qu’il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  une  couche  continue,  puisqu'on 
trouve  toujours  entre  les  faisceaux  d’assez  fortes  lames  conjonctives.  Les  fibres 
externes,  les  plus  nombreuses  et  les  plus  serrées,  ont  une  direction  circulaire 
sans  former  toutefois  un  anneau  continu;  les  fibres  internes,  rangées  sur  deux 
plans  »tont  l'épaisseur  totale  n'égale  pas  celle  des  fibres  externes,  sont  groupées 
en  faisceaux  longitudinaux  réunis  de  distance  en  distance  par  des  faisceaux 
obliques  plus  grêles.  D’après  lvolliker,  l’épaisseur  de  la  couche  musculaire 
varie  entre  70  et  Ofi  g.  L'adhérence  assez  intime  de  la  tunique  moyenne  avec 
la  tunique  interne  a  fait  dire  à  quelques  auteurs  que  les  éléments  musculaires 
de  la  vésicule  représentaient  l'analogue  de  la  musculaire  muqueuse  des  parois 
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intestinales.  ( adle  opinion  no  nous  parait  pas  devoir  être*  admise,  parce  (pie 
les  faisceaux  musculaires  ne  suivent  pas  les  plis  et  dépressions  de  la  muqueuse 
biliaire,  et  qu’ elles  sont  placées  dans  du  tissu  conjonctif  assez  dense,  essentiel¬ 
lement  différent  du  tissu  plus  lâche  de  la  muqueuse. 

c)  Tunique  externe .  —  La  tunique  externe,  appelée  parfois  tunit/uc 
s rrcitse,  est  spéciale  à  la  vésicule  et  ne  se  rencontre  pas  sur  les  autres  parties 
des  voies  biliaires.  Elle  est  formée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  qui 
tapisse  la  surface  libre  de  la  vésicule,  dont  la  tunique  fibro-musculeuse  adhère 
partout  ailleurs  au  parenchyme  hépatique  par  l'intermédiaire  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  lâche.  Dans  la  partie  séreuse,  le  feuillet  péritonéal  apparaît  avec  ses 
caractères  ordinaires  ;  il  est  réuni  à  la  tunique  sous-jacente  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  lâche,  ce  qui  permet  h  certains  auteurs  (Sudler)  d'affirmer  l’existence 
d  une  sous-séreuse.  Entre  la  tunique  externe  et  la  tunique  moyenne,  on  ren¬ 
contre  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  et  de  nerfs  à  fibres  pâles. 

du  Canal  cystique.  -  Le  canal  cystique  présente  «à  considérer  une 

tunique  interne  ou  muqueuse,  et  une 
tunique  externe  ou  fibro-musculeuse, 

a)  Tunique  muqueuse .  —  La  tu¬ 
nique  muqueuse  est  formée  d'un  épithé¬ 
lium  et  d'un  c  horion. 

L’épithélium  n 'offre  aucun  caractère 
spécial  qui  le  distingue  de  celui  du  canal 
hépatique  ou  de  celui  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire;  le  chorion,  essentiellement  consti¬ 
tué  par  du  tissu  conjonctif  riche  en  sub¬ 
stance  amorphe,  ne  dilfère  pas  sensible¬ 
ment  de  celui  de  la  vésicule  biliaire,  Les 
élevures  ou  crêtes  y  sont  plus  rares,  mais 
la  richesse  vasculaire  est  à  peu  près  la 
même  que  celle  de  la  vésicule.  Les  val¬ 
vules  du  canal  cystique  ne  sont,  à  propre¬ 
ment  parler,  que  des  plis  lamelleux  plus 
volumineux  et  permanents  de  la  mu¬ 
queuse,  bien  que  le  tissu  conjonctif  assez 
dense  qui  constitue  leur  charpente  ren¬ 
ferme 

(fig.  4oü).  D’après  llendrickson,  seules 
les  fibres  longitudinales  pénétrent  dans  la 
valvule  de  lleisler,  dont  la  base  est  entourée  eirculairemenl  par  quelques 
fibi  •es  transversales. 

b)  Tunique  fibro  inusculeuse .  —  La  tunique  externe  ou  fibro-niuscu- 
leuseest  composée  de  lames  conjonctives  entre  lesquelles  se  montrent  quelques 
éléments  élastiques  et  des  faisceaux  musculaires.  Pour  llendrickson,  la  disposi¬ 
tion  des  libres  lisses  rappelle  celle4  qu’on  observe  dans  la  vésicule  biliaire;  pour 
Ziianiocki,  au  contraire,  de  toutes  les  voies  biliaires,  le  canal  cvstique  est  le 


quelques  éléments  musculaires  lisses 


<  loiipp  t r;i ns\ sur  une  femme  adulte.  Tue 
valwile  se  pmjelle  dans  la  lumière  du  canal. 
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plus  pauvre  en  éléments  musculaires.  C’est  cette  dernière  opinion  qui  nous 
parait  la  plus  vraisemblable,  car  sur  le  canal  oystique  d'un  enfant  de  2  ans, 
les  fibres  musculaires  nous  ont  paru  assez  rares;  elles  étaient  surtout  groupées 
en  petits  faisceaux  à  direction  circulaire.  Ajoutons  encore  que  Tobien  (IKod) 
a  décrit  à  l’origine  du  canal  cystique  un  anneau  de  fibres  lisses  qui  constitue¬ 
rait  un  sphincter  à  la  vésicule  biliaire.  Cet  anneau,  probablement  inconstant, 
ne  paraît  pas  avoir  été  retrouvé  depuis,  car  il  n’est  signalé  par  aucun  auteur; 
pour  Stoïanoir  (I DUO),  seule  la  présence  des  valvules  permet  de  reconnaître  le 
col  de  la  vésicule  et  le  début  du  canal  cvstique. 

Dans  la  portion  initiale  du  canal  cvstique,  les  glandes  sont  peu  nombreuses 
et  affectent  les  memes  caractères  que  celles  de  la  vésicule  biliaire;  dans  la 
moitié  inférieure,  au  contraire,  elles  sont  plus  abondantes  et  no  diHcrout  en 
rien  des  glandes  du  canal  hépatique.  La  richesse  en  nerfs  et  en  vaisseaux  du 
canal  cvstique  égale  presque  celle  la  vésicule  biliaire. 

Au  niveau  de  l’union  des  conduits  hépatique  et  cystique,  chaque  canal 
conserve  ses  caractères  propres;  les  formations  glandulaires  sont  sensiblement 
pins  nombreuses  dans  le  canal  hépatique,  les  franges  villeuses  et  les  dépressions 
en  forme  de  cryptes  plus  abondantes  du  coté  du  canal  cvstique.  Les  deux  con¬ 
duits  sont  séparés  par  un  éperon  à  peu  près  uniquement  formé  par  la 
muqueuse  à  la  partie  profonde  de  laquelle  on  retrouve  quelques  fibres  muscu¬ 
laires  provenant  du  canal  cystique  et  disposées  circulairement. 

4°  Canal  cholédoque.  —  La  structure  du  canal  cholédoque  varie  sen¬ 
siblement  selon  que  l’on  examine  la  partie  située  en  dehors  des  parois  <1  ii 


fllnurln  ' 


Km.  —  r.Himl  rlml<*<lo<]iio, 

Iransvi'rsalc.  —  A,  région  siipéritjuiv  sur  un  enfant  <lr  *2  :m>,  jrro<si'«5omonl  is  dinnirlri's  :  l>.  iv^iuii 
<I«  l'amp'iiile  Je  Vali-r  mit  un»*  femm»*  adulte.  pro>.«ivi<MiiPhl  7  <liani<‘lr<s. 

duodénum  ou  extra-pariétale,  ou  bien  colle  qui  chemine  dans  les  parois  de 
l’intestin,  partit»  intra-pariétalc. 

n)  Partie  extra-pariétale.  —  La  moitié  supérieure  du  cholédoque  oll'ro  un 
type  de  transition  ménagée  entre  les  couduils  hépatique  el  cystique,  et  la 
région  voisine  de  l’ampoule  de  Va  ter. 

Le  derme  de  la  muqueuse,  revêtu  de  l'épithélium  commun  à  toutes  les  voies 
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Biliaires,  est  divisé  en  deux  couches  distinctes.  La  couche  interne,  richement 
vascularisée,  se  distingue  par  Eahondance  de  la  matière  amorphe  et  des  élé¬ 
ments  cellulaires.  La  couche  externe,  plus  pauvre  en  éléments  cellulaires, 
laisse  voir  un  assez  grand  nombre  de  fihres  élastiques  et  se  continue  graduel¬ 
lement  avec  la  tunique  externe  ou  fîbro-musculeuse.  Celle-ci,  formée  d’un 
assez  grand  nombre  de  lames  conjonctives  juxtaposées,  renferme  des  faisceaux 
de  libres  musculaires  longitudinales  et  quelques  faisceaux  de  fibres  plexiformes 
(fig.  4o7).  Les  glandes  perdent  peu  à  peu  leur  caractère  de  glandes  utriculaires 
simples;  elles  sont  plus  développées,  plus  ramifiées,  et  Ton  peut  voir  appa¬ 
raître  dans  leurs  culs-de-sac  sécrétants  de  véritables  cellules  muqueuses  de 
12  à  In  ij.  de  hauteur. 

Les  plis  ou  crêtes  qui  limitent  les  aréoles  de  la  muqueuse,  encore  assez  rares 
à  l'union  des  conduits  cystique  et  hépatique,  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  s’enchevêtrent  de  telle  sorte  que.  vers  sa  partie  inférieure,  le  cholé¬ 
doque  se  montre  sur  les  coupes  avec  un  aspect  déchiqueté  caractéristique. 


C.  de  JVirsung 


Sphinct.  du  can. 
d e  M’irsnng 


Cholrdoq. 


b)  Partie  intra-pariétale.  -  A  partir  du  tiers  inférieur  de  son  trajet,  et  surtout 
de  la  portion  qui  traverse  la  paroi  du  duodénum,  la  structure  du  canal  cholé¬ 
doque  se  modifie  dans  sa  tunique  fibro-musculeuse  et  dans  sa  tunique 
muqueuse.  Les  fibres  lisses  deviennent  plus  nombreuses,  et  on  aperçoit  nette¬ 
ment  quelques  faisceaux  de  libres  circulaires  embrassant  dans  leur  courbe  les 
fibi  'es  longitudinales;  les  glandes  de  la  muqueuse  sont  plus  volumineuses  et 
marquent  la  transition  avec  les  glandes  de  la  région  vatérienne.  Nous  allons 
insister  plus  particulièrement  sur  la  portion  du  cholédoque  qui  chemine  dans 

les  parois  de  l'intestin,  et  nous 
terminerons  par  quelques  mots 
sur  la  structure  de  l’ampoule 
de  Va  ter. 

Lorsque  le  canal  cholédoque 
s'engage  dans  la  paroi  duo- 
dénale,  la  tunique  musculaire 
de  l'intestin  présente  une  solu¬ 
tion  de  continuité  très  nette. 
Sur  les  coupes  (fig.  4 b 9),  la 
couche  circulaire  placée  au- 
dessus  et  en  dedans  du  cho¬ 
lédoque  s’épaissit  progressivement  jusqu'au  point  on  elle  se  trouve  inter¬ 
rompue  et  où  les  fibres  annulaires  s’enchevêtrent  et  semblent  se  continuer,  par 
places,  avec  les  fibres  longitudinales;  en  dehors  du  cholédoque,  la  tunique 
musculeuse  du  duodénum  conserve  à  peu  près  son  épaisseur  sur  les  deux 
couches,  puis  elle  cesse  brusquement  un  peu  au-dessus  du  canal  pancréatique. 
D'après  Letulle  et  Nattan-Larrier  (1898),  le  cholédoque  et  le  canal  de  Wirsimg 
dissocient  les  couches  musculaires  en  leur  empruntant  quelques  fibres; 
d’après  Znaniecki  au  contraire,  les  libres  lisses  de  l'intestin  restent  distinctes 
de  celles  du  cholédoque,  mais  elles  paraissent  épaissies.  D'autre  part,  le  nom¬ 
bre  des  fihres  transversales  du  cholédoque  augmente  sensiblement  au  niveau 
de  l’abouchement  de  ce  conduit  dans  l'ampoule  de  Yaler,  au  point  de  constituer 


Fjihinri.  du  cholcd. 
Fig.  UiS. 


Filtres  long. 


Sphincter  du  cholédoque  chez  l'homme. 
D'après  llendrickson. 
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un  véritable  sphincter.  Ce  sphincter  (fig.  in  8),  dont  la  présence  avait  été 
constatée,  au  point  de  vue  fonctionnel,  par  Clisson  ( I OS I ),  a  été  démontré  par 
Oddi  (IS87)  sur  des  coupes  et  sur  des  pièces  macroscopiques  obtenues  par  ma¬ 
cération  dans  un  mélange  d'acide  nitrique,  de  glycérine  et  d'eau.  Au  premier 
abord,  sur  les  préparations  macroscopiques,  on  peut  croire  à  une  modification 


fie,.  in!).  —  Vmpoiilc  »lo  Va  lcr.  (îr.  \  diamètres, 
f.oupr*  loniîitinlin.ilo  iloini-scf t<'tnalîi|tio  inh*n»s><ant  h»  canal  rho|ôiloi|iic  sur  un<*  femme  ailulle. 


particulière  des  libres  circulaires  de  l’intestin,  mais  les  coupes  semblent  montrer 
(fig.  Loi))  qu’il  s’agit  bien  d'une  formation  surajoutée.  Oddi  a  conclu  ferme¬ 
ment  à  l'existence  d’un  véritable  sphincter  à  fibres  lisses,  dont  la  fonction  est 
de  rendre  intermittent  l’écoulement  de  la  hile.  Les  recherches  ultérieures  de 
Dovon  (181)3),  de  Znaniecki,  d’Ilendriekson  et  d’ilelly  ont  complété  la  descrip¬ 
tion  d’Oddi.  Dovon,  dans  son  excellente  thèse,  a  montré  le  rôle  physiologique 
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et  le  mode  do  fonctionnement  du  sphincter.  Znaniecki  a  constaté  un  épaissis¬ 
sement  notable  des  fibres  circulaires  de  l'intestin  an  voisignage  du  sphincter, 
épaississement  sur  lequel  le  sphincter  prendrait  point  d'appui,  d'après  Hen- 
drickson,  llellv  (1899)  a  confirmé  ces  données  et  a  signalé  en  outre  l'existence 
de  fibres  longitudinales  dans  le  sphincter  et  dans  la  région  ampullaîre,  fibres 
dont  le  rote  principal  lui  paraît  être  la  rétraction  de  la  grande  caroncule.  Le 
canal  de  Wirsung,  a  son  abouchement  dans  l'ampoule  de  Yater,  présente  line 
disposition  sphinctérienne  analogue,  et  en  partie  indépendante  de  celle  du  cho¬ 
lédoque.  Toutefois  la  description  précédente  ne  doit  pas  être  généralisée,  car  si 
quelques  animaux  possèdent  une  formation  sphinctérienne  bien  différenciée,  il 
n’en  est  pas  de  meme  de  tous  les  mammifères.  En  effet,  chez  le  chien  d’après 
Stoïanoff  (1900).  le  cholédoque,  après  avoir  franchi  par  un  orifice  arrondi  la 
couche  des  fibres  longitudinales  du  duodénum  s'engage  dans  la  couche  des 
libres  circulaires  entre  lesquelles  il  chemine  sur  une  longueur  déplus  de  1  cen¬ 
timètre.  Le  cholédoque  se  trouve  donc  logé  dans  un  canal  musculaire  dont 
l’ensemble  peut  être  assimilé  h  un  sphincter  étalé  en  surface  et  ayant  conservé 
ses  connexions  avec  la  couche  circulaire  dont  il  émane,  mais  il  ne  saurait 
être  question  d’un  sphincter  distinct  et  isolé.  Nous  avons  remarqué,  en  outre, 
sur  plusieurs  préparations  des  modifications  particulières  dans  la  musculature 
intestinale  au  niveau  de  la  région  vatérienne,  en  particulier  l'épaississement 
du  tissu  conjonctif  de  la  sous-muqueuse  (surtout  dans  le  pli  transversal)  et  la 
disparition  de  la  musculaire  muqueuse  dans  toute  l'étendue  de  l’ampoule. 
D'après  llellv,  au  contraire,  les  fibres  de  la  musculaire  muqueuse  se  perdent 
dans  le  sphincter  du  cholédoque. 

La  I unique  muqueuse  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  se  caractérise 
par  l’abondance  des  plis  (pii  s'enchevêtrent  les  uns  avec  les  autres,  et  entre  les¬ 
quels  s’ouvrent  de  nombreuses  glandes  ramifiées  ayant  encore  le  type  des 
glandes  biliaires,  mais  dont  le  volume  de  la  partie  sécrétante  s'est  considéra¬ 
blement  accru.  D'après  Letulle  et  Xattan-Larrier  (1898),  au  niveau  île  la  ter¬ 
minaison  du  cholédoque,  la  muqueuse  serait  assez  souvent  lisse  sur  une  éten¬ 
due  d’un  centimètre  environ.  Le  derme  de  la  muqueuse,  riche  on  matière 
amorphe  et  en  éléments  cellulaires,  renferme  les  culs-de-sac  des  glandes  autour 
desquelles  si*  dispose  un  réseau  capillaire  serré;  les  plis  sont  également  très 
vasculaires.  L’épithélium,  constitué  par  des  cellules  cylindriques  de  2a  à  20  g, 
laisserait  voir  de  distance  en  distance  quelques  éléments  caliciformes  (Külli- 
ker,  Henaut)  ;  ces  cellules,  dont  la  présence  est  niée  par  Letulle  et  Xattan- 
Larrier,  existent  chez  la  plupart  des  mammifères,  mais  elles  ne  se  rencontraient 
que  dans  quelques-unes  de  nos  préparations  sur  l’homme.  La  hauteur  des 
cellules  cylindriques,  la  facilité  avec  laquelle  elles  prennent  les  colorants,  per¬ 
mettent  de  les  différencier  des  cellules  du  canal  de  Wirsung  qui  sont  plus 
basses  (t2  à  la  g),  et  des  cellules  de  l'intestin  qui  restent  plus  pales.  La  tran¬ 
sition  entre  l’épithélium  du  cholédoque,  qui  se  poursuit  dans  l'ampoule,  et 
l'épithélium  intestinal  nous  a  paru  se  faire  au  sommet  de  la  papille. 

La  région  de  l’ampoule  de  Yater  prend  un  aspect  spécial  du  au  nombre 
considérable  de  glandes  dont  elle  est  pour  ainsi  dire  farcie.  Nous  venons  de 
dire  qui»  l'épithélium  est  a  peu  près  le  même  que  celui  du  cholédoque;  quant 
au  derme,  c'est  à  peine  si  on  peut  l’apercevoir  entre  les  innombrables  culs-de- 
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sac  glandulaires.  Les  glandes  vatérîennes  sont  des  glandes  particulières  cjui  se 
distinguent  très  nettement  des  glandes  à  type  biliaire  du  cholédoque,  des  For¬ 
mations  glandulaires  à  type  pancréatique  du  canal  de  Wirsung,  et  des  glandes 
de  Nriinner  qui  sont  toujours  groupées  en  amas.  Ce  sont  des  glandes  eu 
grappes  ou  en  tubes  très  ramifiés,  pourvues  d'un  canal  excréteur  dont  le  revê¬ 
tement  rappelle  surtout  celui  du  cholédoque.  Quant  à  la  partie  sécrétante,  elle 
est  formée  de  cellules  moins  réfringentes  que  celles  des  glandes  de  Nriinner; 
ee  sont  des  éléments  de  lu  à  20  g,  les  uns  clairs  et  transparents,  les  autres 
granuleux  et,  parmi  les  granulations,  on  peut  mettre  en  évidence  des  granu¬ 
lations  analogues  à  du  zvmogène  (Pilliet). 

VAISSEAUX  DES  VOIES  BILIAIRES 

Nous  étudierons  :  lrt  les  vaisseaux  sanguins;  2°  les  vaisseaux  lymphatiques. 

1°  Vaisseaux  sanguins.  —  Les  plus  importants  sont  ceux  de  la  vési¬ 
cule  biliaire;  ce  sont  ceux  que  nous  étudierons  surtout. 

ci)  Artères.  —  a)  Vésicule  biliaire.  Le  vésicule  biliaire  reçoit  ses  artères 
de  deux  sources  :  1°  des  artères  perforantes  qui  vont  directement  du  foie  h  sa 
face  supérieure;  2°  du  rameau  cystique  de  l’artère  hépatique.  L'artère  cvstique 
(Vov.  T.  II,  p.  708)  naît  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  du  tronc 
principal  ou  encore  de  la  branche  du  lobe  carré;  elle  se  porte  d’arrière  en 
avant  sur  une  longueur  de  2  centimètres  en  passant  d’abord  au-dessus  du 
canal  cvstique,  puis  sur  sa  paroi  gauche,  et  arrive  au  col  de  la  vésicule  biliaire, 
Là,  elle  se  divise  en  deux  branches,  l'une  droite  et  l’autre  gauche  qui 
longent  les  faces  latérales  du  corps  de  la  vésicule,  et  qui  vont  s'anastomoser  en 
arcade  sur  le  fond  de  cet  organe  (fîg.  Ü2).  Siraml  a  signalé  vers  la  partie 
moyenne  du  corps  de  la  vésicule  line  anastomose  sous-muqueuse  constante. 
Les  branches  de  l'artère  cystique  vont  former  un  plexus  entre  la  tunique 
externe  et  la  tunique  rnovenne,  et  donnent  un  nombre  considérable  de  rameaux 
pour  la  tunique  interne  ou  muqueuse;  nous  avons  insisté  plus  haut  sur  la 
richesse  vasculaire  îles  pl is  et  des  crêtes. 

3)  Caiiau.r  biliaire .s.  D’après  .l.-L.  Faure,  le  canal  cystique  reçoit  tou¬ 
jours,  près  de  son  origine,  une  ou  deux  branches  que1  lui  abandonne  I  artère 
cvstique,  et  qui  vont  s’anastomoser  sur  le  cholédoque  avec  les  rameaux  fournis 
à  et»  canal  par  l’artère  hépatique.  Le  cholédoque  est  irrigué  dans  sa  partie 
inférieure  par  de  fines  artérioles  émanées  de  la  pancréatico-duodénale;  au  voi¬ 
sinage  de  l’ampoule  sa  circulation  est  solidaire  de  colle  de  la  paroi  intestinale 
dans  laquelle  il  est  inclus. 

b)  Veines.  a)  Vésicule  biliaire.  Les  veines  cystiques  sont,  comme  les 
artères,  de  deux  ordres  :  les  veines  cysticjue s  profondes ,  qui,  nées  du  fond  de 
la  face  supérieure1  du  corps,  pénètrent  dans  la  fossette  cysticjue  et  forment  un 
système  de  veines  portos  accessoires,  et  les  veine s  rynticjuc*  superficielles ,  sa¬ 
tellites  des  branches  artérielles.  Ces  dernières,  au  nombre  de  deux  par  branche 
artérielle,  débouchent  par  un  ou  deux  troncs  dans  la  branche  droite  du  sinus 
porte  (Vov.  i.  IL  p.  1007-11110). 

3)  f anaux  biliaire*.  —  Les  veines  du  canal  cystique  se  jettent,  celles  de*  la 
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portion  initiale  dans  les  veines  eys tiques  profondes,  et  celles  de  la  portion  ter¬ 
minale  dans  le  tronc  porte  (J.-L.  Faure).  Quant  aux  veines  du  cholédoque, 
elles  accompagnent  les  artères;  elles  sont  tributaires,  dans  la  partie  supérieure 
du  canal,  des  veines  eysliques  superficielles  ou  du  tronc  porte,  et,  dans  la 
partie  inférieure,  des  veines  pancréatico-duodénales. 

2°  Vaisseaux  lymphatiques.  —  a)  Véhicule  biliaire.  —  Les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  la  vésicule  sont  figurés  dans  les  atlas  de  Bonamy,  Beau 
et  Broca,  dans  celui  de  Sappey  et  dans  les  planches  de  Sudler  (11)01).  A  la  face 
inférieure,  se  trouve  un  grand  plexus  sous-péritonéal  dont  les  troncs  émis¬ 
saires  vont,  sur  le  hord  gauche,  s'unir  à  ceux  du  lobe  carré  avec  lesquels  ils  se 
jettent  soit  dans  un  ganglion  spécial  à  peu  près  constant,  le  f/anylion  du  coh 
soit  <lans  les  ganglions  du  hile.  Les  troncs  qui  cheminent  sur  le  bord  droit, 
moins  nombreux  vont  se  joindre  à  ceux  du  lobe  droit  du  foie.  A  la  face  supé¬ 
rieure,  il  n'y  a  que  quelques  fins  vaisseaux,  qui,  nés  du  bord  droit,  croisent 
obliquement  cette  face  pour  aboutir  aux  ganglions  du  hile. 

D’après  Deutsch  (1875),  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  sont  en  connexion 
avec  ceux  de  la  séreuse,  et  ils  s'unissent  avec  ceux  du  foie  par  des  vaisseaux 
communs  qui  se  trouvent  au  niveau  du  sillon  transverse. 

b)  Canaux  biliaires.  —  Les  lymphatiques  des  conduits  biliaires  se  com¬ 
portent  de  la  façon  suivante  :  ceux  des  canaux  hépatique,  cystique  et  de  la 
partie  supérieure  du  cholédoque  aboutissent  aux  ganglions  du  bile;  quant 
à  ceux  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  et  de  la  région  vatérienne,  ils 
se  rendent  très  probablement  aux  ganglions  qui  avoisinent  la  tète  du  pan¬ 
créas.  II  y  aurait  là,  à  cause  des  néoplasmes  spéciaux  à  cette  région,  un  point 
très  intéressant  à  étudier,  afin  de  montrer  les  relations  du  système  lym¬ 
phatique  du  cholédoque  avec  celui  du  duodénum  au  niveau  de  l'ampoule 
de  Vater. 

NERFS  DES  VOIES  BILIAIRES 

'Les  nerfs  des  voies  biliaires  ont  la  même  origine  que  ceux  du  parenchyme 
hépatique  (Voy.  T.  111.  p.  1112).  Us  se  détachent  des  plexus  qui  entourent  la 
veine  porte  et  l'artère  hépatique;  quelques  filets  cheminent  le  long  du  cholé¬ 
doque  à  la  surface  duquel  on  les  aperçoit  facilement.  Etudiés  tout  d'abord  par 
Gerlach  (1873)  sur  le  cholédoque  et  sur  la  vésicule  biliaire  du  cobaye,  ils  ont 
fait  depuis  l'objet  de  nouvelles  recherches  de  la  part  de  Banvier  (1880)  sur  le 
rat,  et  de  Doyon  (1893)  sur  divers  animaux.  Malgré  l'opinion  contradictoire 
<le  Variot  (1882).  ces  auteurs  ont  conclu  qu'ils  étaient  uniquement  formés  de 
fibres  de  Bemak  groupées  en  petits  troncs,  et  enveloppés  d’une  gaine  lamel- 
leuse.  Ces  nerfs  se  rendent,  pour  la  plupart,  aux  éléments  musculaires  des 
voies  biliaires  et  sont  sous  la  dépendance  du  système  sympathique;  Doyon  a 
montré  en  effet  que  l'excitation  du  grand  splanchique  amenait  la  contraction 
lente  et  soutenue  de  la  vésicule  et  des  différents  canaux  biliaires,  tandis  que 
l'excitation  du  pneumogastrique  (Courtade  et  Guyon)  produit  la  contraction 
brusque  de  la  vésicule. 

I, 'étude  de  la  disposition  des  filets  et  des  plexus  nerveux  dans  les  voies  bi¬ 
liaires  a  été  faite  surtout  pour  la  vésicule.  Les  rameaux  nerveux  forment 
contre  la  conclu1  des  fibres  circulaires  un  riche  plexus  désigné  sous  le  nom  de 
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plexus  principal ;  malgré  son  arrangement  très  irrégulier,  on  a  voulu  lu 
comparer  an  plexus  d*Auerl)ach.  Le  plexus  principal  renferme  en  ces  points 
nodaux  des  éléments  cellulaires  appartenant  à  plusieurs  types  (I)ogiol).  Ces 
cellules,  groupées  par  places  en  petits  ganglions,  représentent  «les  neurones 
moteurs,  des  neurones  sensitifs  et  des  neurones  d'association  que  I  on  peut 
différencier  par  leur  forme  extérieure  et  par  leurs  relations;  les  cellules 
motrices  rappellent  les  éléments  multipolaires  ries  ganglions  sympathiques. 
Le  plexus  principal  fournit  :  1°  des  filets  moteurs  aux  faisceaux  musculaires 
de  la  tunique  moyenne  et  à  la  paroi  des  vaisseaux,  et  2°  d'autres  filets  qui 
vont  constituer  dans  la  muqueuse  un  plexus  secondaire  à  larges  mailles, 
lîanvier  a  pu  suivre  certaines  fî  lires  de  ce  plexus  secondaire  jusqu'au  niveau 
de  l'épithélium,  mais  il  n'a  pas  observé  de  terminaisons  intra-épithéliales. 
On  peut  considérer  très  vraisemblablement  ces  fibres  comme  sensitives. 

Les  recherches  expérimentales  de  Doyon  ont  montré  que  les  ganglions  des 
plexus  de  la  vésicule  biliaire  fonctionnent  comme  un  centre  périphérique 
automoteur. 

Bibliographie  des  principaux  mémoires  récents  ayant  Irait  à  l'histologie  des  voies 
biliaires.  —  Omn.  D'une  disposition  à  sphincter  spéciale  de  l'ouverture  du  canal  cholé¬ 
doque.  Archives  italienne*  de  biologie,  t.  VIII,  1887.  —  T.  Cous.  Uistologischcs  und  lMiysio- 
logisclics  iiher  die  grosse»  Gallonwege  und  die  Leber.  Inang.  Diss.,  Breslmt ,  181)2.  —  Doyon. 
Élude  analytique  des  organes  moteurs  des  voies  biliaires  chez  les  vertébrés.  Th.  Scieur. 
Paris ,  181)3.  —  Pilliet.  Sur  la  structure  de  l'ampoule  de  Voter.  C.  R.  Sor.  Biol..  1894.  p.  549. 
—  Zxamecki.  Beitriige  zur  Kenntniss  «1er  Wamlerungen  des  Ductus  cyslicus,  bepatieus  und 
clioledochus,  naincntlicb  der  MusUelfnsern  des  letzteren  in  «1er  Portio  diiodennlis.  ïnaug. 
J)iss.,  tirrifswald ,  1894-1893.  —  Letulle  et  Xattan-Larwer.  l/ainpoule  de  Voler.  Areh.  des 
Sciences  médicales .  mai-juillet  1898.  et  Soc.  Anat.  Paris,  1898.  n°  13.  —  1Iem»iiu:kson.  A 
sludy  of  the  Musculature  of  tbe  entire  cxtro-hepotic  biliary  System  ineluding  that  of  tbe 
dnodcnal  portion  of  tbe  cornmon  bile-d uct  and  of  tbe  sphincter.  Bull,  of  Johns  Hopkins 
Hosp.  Baltimore.  Vol.  9,  n°  90-91,  p.  221,  1898.  —  Dooiel.  L’eber  den  lîau  «1er  Ganglion  in 
don  Gellcchten  des  Donnes  un«J  der  Gallenblase  des  Mensclien  und  der  Saiigcthiere.  Arehiv. 
fiir  Anatomie,  S.  130,  1899.  —  K.  11ei.lv.  Die  Schliessiniiskulatur  an  tien  .Müudungen  der 
Galien  und  der  Pankieasgange.  Arehiv.  fiir  mikrosk.  Anatomie.  Bd.  34.  S.  014,  1899. 

1).  Stoianoff.  Beeberclies  sur  la  structure  des  voies  biliaires  chez  le  chien.  Thèse  Toulouse. 
1900. —  M.  Sidler.  Tbe  architecture  of  tbe  Gall-Bladder.  Johns  Hopkins  Hosjntal  Bulletin. 
I.  XI!.  p.  127,  1901. —  Wkheii  et  Fkimikl.  I .e<  conduits  biliaires  «d  paueréa|i«iues  chez  le 
canard.  PPdd.  Anat..  t.  XIII.  p.  104.  1902. 
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PANCRÉAS 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE 

Par  A.  CHARPY 

Définition .  -  Le  pancréas  est  une  "lande  digestive  annexée  au  duodénum, 
dans  lequel  elle  verse  son  produit  de  sécrétion.  Le  mot  de  pancréas,  qui 
signifie  tout  chair,  chair  dans  le  sens  de  glanduleux,  est  déjà  dans  Galien. 
Siebold  La  aussi  appelé  glande  salivaire  abdominale .  nom  assez  impropre  qui 
s'est  conservé  dans  la  terminologie  allemande. 

Situation.  —  Il  occupe  la  région  épigastrique;  seule,  la  petite  extrémité  ou 
queue  s’avance  dans  l'hypocondre  gauche.  II  est  placé  entre  le  duodénum  et  la 
rate,  en  arrière  de  l'estomac,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  lombaire.  Cette 
situation  profonde  fait  que  le  pancréas  n’est  pas  visible  quand  on  a  ouvert  la 
paroi  abdominale.  Pour  le  découvrir,  il  y  a  trois  moyens  proposés  également 
comme  voies  d’accès  par  les  chirurgiens  :  ou  bien  abaisser  l’estomac  et  diviser 
le  petit  épiploon;  ou  relever  au  contraire  tout  à  la  fois  l'estomac  et  le  côlon 
transverse  et  inciser  le  mésocôlon;  ou  enfin,  et  c'est  pour  les  anatomistes 
comme  pour  les  opérateurs  la  voie  la  meilleure  et  la  plus  habituelle,  rejeter 
en  haut  l’estomac,  en  bas  le  côlon  transverse;  on  aperçoit  alors  toute  la  face 
antérieure  de  la  glande  à  travers  le  péritoine  qui  la  recouvre. 

La  vertèbre  sur  laquelle  est  couché  transversalement  le  eorps  du  pancréas 
est  la  lre  lombaire.  A  côté  de  ce  type  normal,  l’organe  peut  être  en  position 
haute  et  couvrir  la  moitié  inférieure  de  la  L2t:  dorsale,  ou  plus  souvent  en  posi¬ 
tion  basse  et  correspondre  à  la  lombaire.  Il  est  toutefois  remarquable  que, 
même  dans  les  cas  où,  le  duodénum  étant  très  abaissé  (jusqu'à  la  ou  meme 
la  5e  lombaire),  la  têle  du  pancréas  l'a  suivi  dans  cette  situation,  le  corps  reste 
mi  place,  retenu  à  sa  vertèbre  normale  par  l'angle  duodéno-jéjunal  qui  est  fixe 
et  invariable  (Schielferdecker). 

Direction.  —  Le  pancréas  est  dirigé  transversalement  de  droite  à  gauche. 
Il  est  ordinairement  oblique  en  haut  et  en  arrière,  c’est-à-dire  qu’il  se  relève 
an  niveau  de  sa  queue.  11  est  moins  fréquent  de  le  voir  exactement  transversal, 
et  encore  moins  que  sa  petite  extrémité  s’incline  en  bas. 

11  est  en  outre  courbé  en  arc  à  concavité  postérieure,  moulé  en  quelque  sorte1 
sur  la  colonne  vertébrale;  ses  deux  extrémités  sont  sur  un  plan  postérieur  à 
celui  de*  la  partie  centrale.  Cet  arc  peut  être  sinueux,  en  S  couché,  quand 
l'extrémité  gauche  se  recourbe  en  avant.  Dans  certains  cas,  l'axe  du  corps  de 
la  glande  parait  avoir  subi  une  torsion. 
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Forme.  Le  pancréas  a  été  comparé  à  une  langue  de  chien  (AYinsInw). 
à  un  marteau  Meckel),  à  lin  crochet  (Siemmering),  à  une  équerre  de  maçon. 
11  est  en  ellet  composé  de  deux  parties  réunies  à  anurie  droit,  l'ouverture  de  cet 
anurie  regardant  en  bas  et  à  gauche  :  d'une  partie  verticale,  renflée,  ou  grossi* 
extrémité  droite,  appelée  tète .  et  d'une  partie  transversale»  allongée,  appelée 
cor]i*%  elle-même  insensiblement  terminée  par  la  petite  extrémité  ou  queue.  A 
la  jonction  de  la  tête  avec  le  corps,  on  remarque  lin  léger  étranglement,  mieux 
marqué  en  bas  à  l’émergence  de  la  veine  mésentérique  supérieure,  qui  est  h* 
f'u!  du  pancréas. 

Lest  d'ailleurs,  comme  les  glandes  salivaires  et  comme  le  foie,  un  organe 
plastique,  dont  la  substance  se  moule  à  la  façon  d’une  cire  sur  les  parties  qui 
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Kir..  tOU.  —  Situation  cl  rapports  du  pancréas.  —  D’après  S.ippey. 


1.  1  cl  :{.  Duodénum.  —  5  el  i>.  Pancréas.  —  7.  Canal  de  Wir^iiuir.  —  8.  Canal  tic  s.iulurini.  y.  |n  H 

(l.  l'oie.—  l‘>.  Lobe  de  Spicgcl. —  14.  Vésie.  biliaire. —  15.  Canal  hépatique.  —  H».  Canal  eystiqiie.  17.  Ca¬ 
nal  rhulêdoqne.  —  18.  V.  p<»r(e.  —  MO.  Artère  lit  pal.  —  28.  Artère  splén.  —  24.  lia  le.  —  25  et  20.  Uein>. 

27.  V.  niêsent.  »up.  —  28.  V.  ca\e. 

l'entourent,  intestin,  estomac,  rein,  vaisseaux  de  tout  calibre;  il  prend  l’em¬ 
preinte  de  tous  ces  organes  el  n'impose  sa  forme  à  aucun.  I)c  là  une  grande 
variabilité  d’aspect  qu'augmentent  encore  les  différences  sensibles  de  son  volume, 
et  qui  explique  les  divergences  dans  les  descriptions  des  auteurs  classiques.  Les 
coupes  sur  les  sujets  congelés  ont  montré  que,  dans  la  répléliou  de  l'estomac, 
le  pancréas  s’étire  en  sens  transversal,  la  queue  devient  longue  et  minci»,  tandis 
qu’elle  est  courte  et  ramassée  si  l'estomac  est  vide.  L’ascite,  la  grossesse  modi- 
„  lient  aussi  la  forme  de  la  glande  (Meckel). 

Couleur .  Consistance .  —  Le  pancréas  présente  à  la  coupe  une  couleur 
blanc  grisâtre,  légèrement  teintée  de  jaune,  couleur  crème  si  la  glande  est  au 
repos,  et  rosée  si  elle  est  en  activité. 
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ANNEXES  DU  TUBE  D1UESTIE. 


Il  a  un  aspect  granuleux,  à  gros  grains,  une  consistance  plutôt  ferme,  ('munie 
le  foie  il  se  moule  sur  les  organes  voisins  et  porte  l'empreinte  des  vaisseaux. 
Sa  grandi1  friabilité  augmente  encore  après  la  mort,  car  il  se  putréfie  rapide¬ 
ment  et  s’altère  par  des  phénomènes  d’auto-digestion  ;  aussi  les  injections  arté¬ 
rielles  sont-elles  quelquefois  suivies  de  ruptures  dans  son  tissu.  Tous  les  anato¬ 
mistes  ont  signalé  des  cas  d 'infiltration  du  pancréas,  dont  la  substance  blanche, 
sèche  et  très  dense  donne  la  sensation  d’un  squirre.  Cet  état  scléreux,  du  à 
une  inflammation  interstitielle  chronique,  est  pathologique;  il  relève  de  causes 
diverses  et  peut  être  lié  à  l'atrophie  sénile. 

Poids.  Volume.  Dimensions .  —  Le  poids  du  pancréas  est  en  moyenne 
de  80  grammes;  il  équivaut  au  triple  du  poids  de  la  parotide  et  à  la  17e  partie 
de  celui  du  foie.  Comme  pour  les  glandes  salivaires,  il  y  a  de  grandes  varia¬ 
tions  individuelles  qui  sont  comprises  ordinairement  entre  60  et  110  grammes, 
mais  peuvent  atteindre  les  chiffres  extrêmes  de  30  et  200  grammes.  L'Age  et  le 
sexe  ont  une  influence.  Comme  le  foie,  la  rate  et  d'autres  viscères,  le  pancréas 
s’accroît  jusqu'à  l'Age  de  40  ans,  reste  alors  stationnaire,  puis  à  partir  de 
50  ans  commence  tà  subir  l'atrophie  sénile.  Son  poids  moyen  parait  être  de 
70  grammes  entre  20  et  30  ans;  de  80  grammes  entre  30  et  30  ans;  de 
00  grammes  dans  la  vieillesse.  La  glande  est  plus  petite  chez  la  femme;  elle 
pèse  suivant  les  uns  10  grammes  de  moins  que  celle  de  l'homme,  4  à  3  grammes 
seulement  en  moins  suivant  d'autres. 

Le  poids  spécifique  moyen  est  de  1,047,  très  voisin  de  celui  des  glandes  sous- 
maxillaire  et  sublinguale. 

Le  volume  se  déduit  du  poids  et  de  la  densité.  Pour  un  poids  de  00  à 
102  grammes,  le  volume  varie  de  54  à  00  centimètres  cubes  (Krause). 

Les  dimensions  sont  les  suivantes.  La  longueur  de  l'organe  en  place  est  de 
13  centimètres,  et  varie  de  12  à  22  centimètres.  Si  l’organe  est  extrait  et  étalé, 
elle  atteint  20  à  22  centimètres  comme  chiffre  moyen.  La  largeur  est  de  4  cen¬ 
timètres  sur  le  corps.  L’épaisseur  est  de  1  cm.  5  et  s'élève  à  2  centimètres  au 
point  le  plus  renflé,  qui  est  ordinairement  la  partie  droite  du  bord  inférieur. 

Fixité.  —  Le  pancréas  est  un  des  organes  les  moins  mobiles  de  la  cavité 
abdominale  et,  par  suite,  un  de  ceux  qui  sont  le  plus  rarement  déplacés.  Eva¬ 
gination  du  duodénum  dans  lequel  débouchent  ses  deux  conduits,  il  fait  corps 
avec  lui  et  le  suit  dans  ses  variations  de  position.  Ses  moyens  de  fixité  sont  : 
les  tractus  cellulo-fibreux  qui  l'unissent  à  l'intestin,  l’insertion  de  ses  conduits 
sur  la  paroi  duodénale,  les  nombreux  vaisseaux  qu'il  reçoit  des  branches  du 
tronc  cœliaque,  le  péritoine  pariétal  qui  l'applique  contre  la  colonne  vertébrale 
et  les  adhérences  qui  rattachent  sa  face  postérieure  aux  organes  sous-jacents. 
Il  faut  d’ailleurs  distinguer  entre  ses  deux  extrémités.  La  tète  est  enclavée  dans 
le  duodénum;  or  celui-ci  est  à  peu  près  immobile,  au  moins  dans  ses  deux 
dernières  portions,  et  immobilise  avec  lui  cette  extrémité.  Mais  il  peut  se 
déplacer,  dans  l'abaissement  de  l'estomac  notamment  (Cruveilhier),  et  entraîner 
avec  lui  la  glande.  Schielîerdecker  (Arch.  f.  Anal.,  1866)  a  vu.  chez  une 
femme  dont  le  duodénum  était  descendu  jusqu'à  la  5°  lombaire,  la  tète  du 
pancréas  (pii  avait  suivi  l'anse  intestinale  atteindre  le  bord  supérieur  de  la 
4e  lombaire;  et  moi-même,  sur  une  vieille  femme  présentant  une  entéroptose 
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très  marquée.  j'ai  observé  que  la  tète  de  la  glande  entourée  par  le  duodénum 
correspondait  à  l'ombilic. 

L'extrémité  gauche  ou  queue  est,  au  contraire,  douée  d’une  certaine  mobi¬ 
lité.  surtout  quand  elle  est  entourée  d’un  repli  épiploïque.  Elle  se  meut  comme 
les  deux  organes  auxquels  elle  est  reliée,  l’estomac  et  la  rate.  Verneuil  fait 
remarquer  que  si  l’on  insuitle  l'estomac,  on  voit  la  rate  s’enfoncer  et  entraîner 
la  queue  du  pancréas  qui  se  dirige  en  arrière,  en  haut  et  à  gauche. 


Rapports.  —  Pour  prendre  une  idée  exacte  de  la  forme  et  des  rapports  du 
pancréas,  il  est  utile  de  fixer  au  préalable  les  organes  par  une  injection  intra¬ 
vasculaire  à  l’acide  chroinique  ou  au  formol.  C’est  d’après  des  sujets  ainsi 
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Fig.  161.  —  Pancréas  isolé  cl  lixo  dans  sa  forme. 

durcis  que  Hi>  a  donné,  en  LS78,  des  moulages  et  des  dessins  qui  ont  modilié 
plusieurs  des  données  de  nos  auteurs  classiques. 

Remarquons  d’abord  qu’une  coupe  médiane  sagittale  laisse  le  tiers  de  la 
glande  à  droite.  les  deux  autres  tiers  à  gauche;  que  le  corps  est  à  peu  près  à 
8  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  que  la  queue  atteint  le  niveau  de  la 
8,!  cote  gauche;  enfin  que  la  tète  est  située  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
parasternale  droite  et  répond  au  10'*  espace  intercostal  sur  la  continuation  de 
la  ligne  axillaire  (Tschaussow). 

Nous  étudierons  séparément  les  rapports  de  chacune  des  parties  de  la  glande. 

1°  Tktk  im:  canciikas.  —  Appelée  encore  grosse  extrémité,  extrémité  droite, 
portion  verticale  ou  duodénaie.  C’est  la  partie  plate  enclavée  dans  l’aixe  du 
duodénum  à  laquelle  elle  est  fixée.  Son  grand  axe  est  vertical,  comme  la 
seconde  portion  de  cet  intestin,  et  mesure  de  ')  à  7  centimètres.  Sa  forme, 
moulée  sur  la  forme  variable  de  l'anneau  duodénal,  est  tantôt  discoïde,  tantôt 
quadrilatère.  Elle  couvre  la  face  latérale  droite  de  la  t,e  et  de  la  LE  vertèbre 
lombaire;  son  point  le  plus  bas  atteint  le  disque  qui  sépare  la  LE  vertèbre  de 
la  3%  et  peut  exceptionnellement  s’avancer  jusqu’au  disque  entre  la  '.V  et  la 
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4r  vertèbre.  Son  extrémité  supérieure  est  plus  basse  que  le  point  le  plus  haut 
du  corps  de  la  glande  et  sous-jacente  à  lu  première  portion  du  duodénum. 

Plusieurs  auteurs  reconnaissent  deux  lobes  dans  l'extrémité  droite  :  un  lobe 
supérieur,  plus  petit,  qui,  bien  accusé,  donne  au  pancréas  la  forme  d’un  mar¬ 
teau  ;  un  lobe  inférieur  plus  large.  Mais  sur  le  plus  grand  nombre  des  pièces 
cette  division  est  purement  conventionnelle  ;  il  vaut  mieux  distinguer  deux 
portions  que  sépare  une  ligne  horizontale  prolongeant  le  bord  inférieur  du 
corps. 

La  tète  du  pancréas  émet  deux  prolongements  :  1°  un  prolongement  supé¬ 
rieur ,  inconstant,  ordinairement  insignifiant,  qui  surmonte  à  droite  l’extré¬ 
mité  de  l’échancrure  duodénalc  du  col,  mais  qui,  dans  certains  cas,  est  assez 
volumineux  pour  dépasser  en  haut  la  première  portion  du  duodénum  et  se 
loger  dans  l’épiploon  gastro-hépatique  ;  ce  prolongement  sus-duodénal  est  alors 
longé  sur  sa  gauche  par  le  canal  cholédoque  ou  même  entoure  ce  conduit 
(Wiart)  ;  2°  un  prolongement  inférieur,  beaucoup  plus  considérable,  appelé 
encore  le  crochet  du  pancréas  (processus  uncinnatus). 

C’est  aux  dépens  de  la  portion  inférieure  que  se  constitue  le  crochet  ou  volute 
du  pancréas,  connu  aussi  sous  le  nom  d epetit pancréas,  pancréas  de  Winslow . 
Ce  prolongement  aplati  en  forme  de  languette,  se  détachant  du  bord  gauche 
de  la  portion  inférieure,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  pour  passer  en  arrière» 
de  la  veine  mésentérique  supérieure.  En  s’enroulant  sur  lui-même,  il  forme  au- 
dessous  du  col  du  pancréas  une  gouttière  demi-cylindrique,  ouverte  en  avant, 
revêtue  d’un  tissu  conjonctif  ferme,  qui  reçoit  la  veine  mésentérique  supérieure 
et  l’origine  du  tronc  porte.  Quand  le  petit  pancréas  est  volumineux,  il  se  pro¬ 
longe  en  haut  derrière  le  col,  jusqu’à  son  bordsupérieur(Luschka),  et  il  s’étend 
à  gauche  le  long  delà  portion  inférieure  du  duodénum  jusqu’à  l’angle  jéjunal, 
en  arrière  de  l’artère  mésentérique  qui  possède  alors,  elle  aussi,  une  gouttière 
glandulaire.  D’après  Bogie,  la  formation  du  crochet  est  due  à  la  torsion  de  l’anse 
ombilicale  ou  intestinale  primitive  autour  de  l’artère  mésentérique  supérieure 
comme  axe  (Voyez  Fukdet.  Péritoine  du  pancréas). 

La  tète,  étant  aplatie  d’avant  en  arrière,  possède  une  face  antérieure,  une 
face  postérieure  et  une  circonférence. 

Face  antérieure.  — La  face  antérieure  estparcourue  pardes  vaisseaux  impor¬ 
tants:  en  haut,  par  Tarière  gastro-duodénale,  branche  de  l’hépatique,  et  par 
ses  deux  brandies  de  division,  la  pancréatico-duodénale  et  la  gastro-épi ploïque 
droite  à  son  origine  ;  en  bas,  à  droite,  par  l’artère  colique  supérieure  droite,  à 
gauche  par  la  veine  mésentérique  supérieure  qui  passe  en  avant  du  crochetglan- 
d  nia  ire  et  quelquefois  par  l’artère  de  même  nom  quand  le  crochet  est  très  déve¬ 
loppé.  Des  veines  analogues  accompagnent  les  artères.  Cette  face  ainsi  vascula¬ 
risée  est  tapissée  par  le  péritoine  et  croisée  horizontalement  par  l’insertion  du 
mésocolon  transverse  qui  se  continue  sur  \e  bord  inférieur  du  corps.  Le  péri¬ 
toine  qui  recouvre  la  tète  est  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse.  Au-dessus  de  la 
ligne  d’attachedu  méso,  ce  feuillet  appartient  à  la  paroi  postérieure  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  ;  celle-ci  pourtant,  d’après  Wiart,  nedépasserait  pasàdroite 
le  col  du  pancréas  et  aurait  pour  limite  l’artère  gastro-duodénale.  Toldt  et  Jon- 
nesco  ont  décrit,  en  outre,  une  lame  celluleuse  antérieure,  vestige  du  feuillet 
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gauche  du  mésoduodénum  primitif.  C’est  le  fascia pré  pancréatique,  de  Frédet. 
(Tube  digestif,  2e  édition,  p.  272.  —  Frkdkt.  Péritoine  du  Pancréas), 

La  face  antérieure  de  la  tète  du  pancréas  est  presque  entièrement  recouverte 
par  l’estomac,  par  sa  portion  pylorique  qui  monte  obliquement  à  droite  ;  aussi 
l'empreinte  gastro-duodénale  indiquée  par  Zuckerkandl  serait-elle  mieux  nom¬ 
mée  empreinte  pylorique .  Seul  l’angle  inférieur  et  externe  répond  au  colon 
Ira  n  s  verse. 

Face  postérieure.  —  Plane  ou  légèrement  concave,  elle  porte,  elle  aussi,  des 
vaisseaux,  mais  moins  importants,  branches  postérieures  des  arcades  pancréa- 
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A.  mrs.  sup. 

Fig.  4G2.  —  Rapports  du  pancréas.  —  D’après  les  moulages  de  Dis. 

Le  contour  de  Festonne  est  projeté  en  rouge. 

tico-duodénales,  et  le  canal  cholédoque.  Celui-ci  occupe,  sur  une  longueur  de 
d  centimètres,  une  dépression  qui.  dans  la  majorité  des  cas,  est  une  simple  gout¬ 
tière  en  haut,  tandis  qu’en  bas  elle  devient  tin  canal  complet.  Une  lame  aponé- 
\rotique  nette,  lame  de  Treitz  ou  fascia  rétro-pancréatique,  tapisse  tous  ces 
organes,  elle  s  etend  sur  toute  la  concavité  de  1  anse  duodénale  jusqu’à  l’angle 
du  jéjunum  et  représente  le  vestige  ott  feuillet  gauche  du  mésodtiodénum  pri¬ 
mitif  soudé  au  péritoine  pariétal.  Ces  deux  lames,  l’antérieure  et celledeTrcitz, 
formeraient  ainsi,  d’après  Jonnesco  (/oc*,  ciL),  une  sorte  de  loge  contenant  la 
tète  du  pancréas,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l’anneau  duodénal,  des  ganglions 
lymphatiques,  la  veine  porte  et  le  canal  cholédoque.  Recouvert  par  ce  fascia, 
le  pancréas  repose,  sans  y  adhérer,  sur  la  moitié  droite  de  la  colonne  verté- 
l’umiEii  et  ciiAiirv.  —  IV.  53 
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braie  (lre  et  2°  lombaires),  que  cachent  le  pilier  droit  du  diaphragme  et  des 
ganglions  lymphatiques.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  les  sépare  monte  la  veine 
cave  inférieure,  qui  reçoit  vers  le  milieu  la  veine  rénale  droite  dont  une  partie 
confine  au  pancréas.  En  dedans  et  seulement  en  bas,  Taorte  passe  derrière  le 
crochet  du  petit  pancréas. 

Circonférence .  — Elle  s'applique  sur  la  circonférence  intérieure  de  Danse 
duodénale,  mais  d’une  façon  différente  suivant  les  portions  du  duodénum.  Tout 
le  long  de  la  portion  verticale,  le  bord  du  pancréas  est  épais,  excavé  en  gout¬ 
tière  ;  il  se  moule  sur  le  bord  intestinal  qu’il  embrasse,  comme  la  parotide  sur 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  et  se  prolonge  sur  les  deux  faces 
d'une  quantité  évaluée  au  tiers,  au  quart,  à  la  moitié  même  suivantles  auteurs, 
en  tout  cas  plus  sur  la  face  antérieure  que  sur  la  postérieure.  11  adhère  au  duo- 
nénum  par  des  tractus  cellulo-fibreux  denses  et  solides,  il  y  a  presque  continuité 
de  tissu.  C’est  d'ailleurs  de  cette  partie  de  l’intestin  que  la  glande  s’est  évaginée, 
et  elle  lui  reste  attachée  par  ses  deux  canaux  excréteurs.  Chez  le  nouveau-né, 
la  portion  verticale  du  duodénum  est  souvent  encore  la  seule  qui  soit  unie  à  la 
glande  (Yerneuil). 

Au  niveau  de  la  portion  supérieure,  la  circonférence  présente  un  prolonge¬ 
ment  tantôt  à  peine  indiqué,  tantôt  assez  développé  pour  dépasser  la  face  pos¬ 
térieure  du  duodénum  ;  c’est  le  prolongement  supérieur  ou  rétroduodénal.  Sur 
la  troisième  portion,  obliquement  ascendante  comme  on  lésait,  le  bord  du  pan¬ 
créas,  mince,  ne  couvre  plus  que  la  surface  antérieure  et  lui  est  lâchement  uni. 

11  arrive  même,  quoique  assez  rarement,  quand  le  duodénum  est  abaissé,  que 
le  pancréas  ne  suive  pas  l’intestin  et  qu'entre  son  bord  et  cette  troisième  por¬ 
tion  il  existe  un  certain  intervalle. 

2°  Col.  —  Reconnu  et  désigné  par  Santorini,  le  col  est  une  portion  étroite 
et  mince,  la  plus  mince  de  toute  la  glande,  qui  réunit  la  tête  au  corps.  Long 
de  1  à  2  centimètres  et  large  verticalement  de  lo  à  30  millimètres,  il  se  dirige 
obliquement  en  haut,  à  gauche  et  en  avant.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  est 
situé  entre  le  tronc  cadiaque  au-dessus,  l’artère  mésentérique  supérieure  au- 
dessous,  et  c'est  le  passage  de  la  glande  dans  ce  détroit  artériel  qui  produit  son 
étranglement.  Mais  celte  manière  de  voir  ne  peut  s’appliquer  qu’à  une  glande 
atrophiée.  Sur  un  pancréas  bien  développé,  c’est  une  autre  filière  vasculairequi 
étire  la  glande;  le  tronc  cœliaque  est  caché  par  le  tubercule  épiploïque,  et  le  col 
est  caractérisé  par  une  double  échancrure,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure. 

L 'échancrure  duodénale  ou  supérieure  (encoche  duodénale  de  Wi art), produite 
par  le  coude  du  duodénum,  est  un  croissant  à  concavité  supérieure,  dont  la 
corne  droite  est  constituée  par  le  prolongement  supérieur  très  variable  de  la 
tête  du  pancréas,  et  la  corne  gaucbepar  le  tubercule  épiploïque.  Elle  laisse  pas¬ 
ser  l’artère  gastro-duodénale  ;  on  aperçoit  en  arrière  la  veine  porte  et  l’artère 
hépatique.  L 'échancrure  inférieure  est  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  mé¬ 
sentériques  supérieurs,  y  compris  la  petite  artère  pancréatico-duodénale  supé¬ 
rieure  qui  est  la  première  collatérale  de  l’artère  ;  mais  c’est  surtout  la  veine  qui 
répond  à  l'échancrure.  Kronlein  fait  observer  que  parfois  l’artère  du  côlon 
transverse,  co/ica  media  des  Allemands,  naît  de  la  mésentérique  au  niveau 
même  du  col,  et  que  sa  destruction  dans  les  opérations  du  pancréas  explique 
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peut-être  les  eas  assez  nombreux  de  gangrène  observés  sur  le  colon  transverse. 

Le  col  répond  en  avant  au  pylore  ou  à  la  portion  pylorique  du  duodénum,  et 
présente  un  sillon  vertical  qui  contient  l'artère  gastro-duodénalc  ;  —  en  arrière 
au  tronc  porte  et  à  la  veine  mésentérique  supérieure  qui  se  logent  dans  sa 
dépression. 

3°  Corps.  —  Transversalement  dirigé,  un  peu  oblique  cependant  en  haut  et 
à  gauche,  et  long  avec  la  queue  de  10  à  12  centimètres,  le  corps  est  en  outre 
convexe  en  avant  au  niveau  du  corps  vertébral,  et  souvent  convexe  en  arrière 
du  côté  gauche,  à  cause  de  la  pression  de  l’estomac. 

Il  présente  la  l'orme  d*un  prisme  triangulaire,  avec  trois  faces  et  trois  bords. 
Les  trois  faces  sont  :  l'une  antérieure,  l’autre  postérieure,  la  troisième  infé 
rieure. 

Face  antérieure.  —  Cette  face,  qui  regarde  un  peu  en  haut,  est  nettement 
concave  en  tous  sens  ;  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  elle  est  creusée  en 
forme  de  selle.  Elle  est  entièrement  tapissée  par  le  péritoine  (feuillet  postérieur 
de  l'arrière-cavité)  qui  l'applique  contre  les  organes  profonds  et  auquel  elle  est 
lâchement  unie.  Elle  est  recouverte  par  l’estomac  auquel  elle  forme  un  véritable 
lit  [V  enlriculi  pulvinar ,  Sœmmering),  et  sa  concavité  n’est  autre  quel  'empreinte 
(jastrkjVC.  La  portion  de  l’estomac  au  contact  est  la  partie  descendante  de  la 
lace  postérieure.  Ce  rapport  nous  explique  comment,  dans  l’ulcère  de  l'estomac, 
il  se  fait  des  adhérences  inlimes  entre  ces  deux  organeset  comment  le  pancréas 
induré  peut  remplacer  de  grandes  parties  de  la  paroi  stomacale  détruite 
(Cruveilhier).  On  comprend  aussi  l’existence  de  fistules  gastro-pancréatiques.  A 
l'état  normal,  cette  face  est  profonde,  inexplorable  ;  mais  dans  les  cas  d’enté- 
roptose  avec  abaissement  de  l’estomac  et  chute  de  l’intestin,  on  peut,  chez  les 
sujets  amaigris,  sentir  directement  le  pancréas  sous  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  h  travers  le  petit  épiploon  ;  cette  sensation  anormale  a  pu  faire  croire 
l'existence  d’une  tumeur. 

Entre  l’estomac  et  le  pancréas  s’interpose  l’arrière-cavité  du  péritoine  ou 
bourse  épiploïque,  dont  les  feuillets  permettent  le  glissement  facile  de  l’estomac 
sur  la  glande.  On  connaît  plusieurs  cas  d’épanchements  sanguins  dans  l’arrière- 
cavité,  à  la  suite  de  traumatismes  ou  de  tumeurs  du  pancréas  ;  la  source  do 
l'hémorragie  étant  tantôt  dans  les  artères  de  la  face  antérieure,  tantôt  dans  le 
tissu  glandulaire.  Dans  cette  même  cavité  peut  se  déverser  le  pus  des  pan¬ 
créatites  suppurécs,  qui  d’autres  fois  s’engage  entre  les  lames  du  mésocôlon 
Ira  ns  verse. 

Face  postérieure. —  C'est  la  seule  qui  ne  soit  pas  péritonéale.  Elle  est  creusée 
de  deux  sillons  ou  gouttières  parallèles  pour  les  vaisseaux  spléniques.  La  gout¬ 
tière  de  l’artère  est  au-dessus;  sa  concavité  regarde  en  haut  et  en  arrière,  et  ses 
deux  lèvres  sont  souvent  bien  accusées,  surtout  la  supérieure,  que  longent  des 
ganglions  lymphatiques  (Sappev).  livrtl  fait  observer  que,  chez  les  enfants  et 
dans  la  première  partie  de  l’âge  adulte,  l’artère  spléni<jiie  est  rectiligne  ou  fai¬ 
blement  sinueuse,  comme  toute  autre  artère  ;  mais  chez  le  vieillard  et  souvent 
d'une  façon  précoce  chez  l’adulte  elle  devient  ilexueuse,  disposition  qu’exagèrent 
encore  les  injections;  elle  dépasse  alors  le  bord  supérieur  delà  glande  par  le  som¬ 
met  des  flexuosités  et  perd  de  plus  en  plus  contact  avec  le  tissu  glandulaire.  La 
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veine,  toujours  plus  rectiligne,  est  au-dessous  de  l’artère  ;  sa  gouttière  peut  être 
partiellement  convertie  en  canal  complet;  elle  rejoint  la  petite  mésaraïque.  Or¬ 
dinairement  les  deux  vaisseaux  spléniques,  artère  et  veine,  croisent  en  diago¬ 
nale  la  face  postérieure  du  pancréas,  c’est-à-dire  que,  partant  du  bord  supérieur 
près  de  la  queue  de  l’organe,  ils  descendent  obliquement  en  bas  et  à  droite  pour 
aboutir  à  la  partie  inférieure  du  col  ;  mais  il  est  assez  fréquent  devoir  ces  deux 
vaisseaux,  ou  la  veine  seule,  suivre  d’un  bouta  l’autre  le  bord  postéro-inférieur 
du  pancréas. 

La  face  postérieure  est  unie  aux  organes  par  du  tissu  cellulaire,  plus  dense 
sur  la  partie  vertébrale.  Elle  est  en  rapport  successivement,  de  droite  à  gauche  : 


Duod. 
^2  'port 


« 

V.  cave 

Fig.  4G3.  —  Coupe  transversale  du  pancréas.  —  D’après  Braune  *. 
La  coupe  passe  par  la  Ir®  verlèbre  lombaire.  —  Le  pancréas  est  teinté  en  rose. 


Estomac 


Col.  ir. 


Pylore  et  Duod. 


Côlon 
coude  g.) 


Col.  asc. 
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''  Foie 


avec  l’aorte,  le  pilier  gauche  du  diaphragme,  la  capsule  surrénale  et  le  rein 
gauche.  Elle  s’applique  sur  la  face  antérieure  gauche  de  l’aorte,  qui  présente 
à  ce  niveau  les  origines  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure;  c’est  donc  à  travers  le  pancréas  qu’on  sent  l’aorte  à  l'épigastre  chez  les 
sujets  amaigris  (Cruveilhier).  En  avant  de  l’aorte  se  trouve  le  plexus  solaire;  il 
est  probable  que  plusieurs  des  troubles  constatés  dans  certaines  affections 
du  pancréas  ou  à  la  suite  d’interventions  opératoires  sont  dus  à  sa  lésion. 
—  Les  rapports  avec  la  capsule  surrénale  gauche  et  le  rein  gauche  sont 
des  plus  étendus,  et  le  pancréas  présente  pour  recevoir  ces  organes  une  dépres¬ 
sion  légère.  C’est  tantôt  la  partie  supérieure,  tantôt  la  partie  moyenne  de  la  face 
antérieure  du  rein  recouvert  du  fascia  rénal,  qui  entre  en  contact  avec  la 
glande;  mais  toujours  le  pôle  supérieur  dépasse  notablement.  Par  suite,  la 


ï.  Le  lecteur  rapprochera  utilement  de  ce  dessin  les  coupes  représentées  à  propos  du  foie  et  de  la  rate. 
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veine  rénale  gauche,  qui  occupe  au  sortir  du  hile  le  plan  antérieur  du  pédicule 
vasculaire,  longe  la  face  postérieure  de  l’organe  dans  sa  moitié  interne,  à 
un  niveau  assez  variable  en  hauteur;  elle  reçoit  à  angle  droit  la  veine  sper¬ 
matique. 

Face  inférieure .  —  Cette  face,  souvent  inclinée  en  avant,  est  petite,  .de 
2  centimètres  environ,  et  d'inégale  largeur,  tantôt  plus  grande  vers  la  partie 
médiane  et  tantôt  près  de  l’extrémité  gauche.  Elle  est  péritonéale,  totalement 
ou  partiellement,  étant  tapissée  par  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  trans¬ 
verse.  Elle  repose  de  droite  à  gauche,  d’abord  sur  l’angle  duodéno-jéjunal  qui 
s’y  creuse  quelquefois  une  échancrure,  puis  sur  des  anses  du  jéjunum,  et  près 
de  son  extrémité  sur  le  coude  gauche  du  colon  transverse. 

Bords .  —  Les  trois  bords  du  corps  sont  :  l'un  supérieur,  l’autre  antérieur, 
et  le  troisième  postérieur. 

Bord  supérieur.  —  Le  bord  supérieur,  irrégulier,  sinueux,  court  transversale¬ 
ment  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  capsule  surrénale  et  du  rein 
gauche.  Il  croise  presque  à  angle  droit  le  grand  axe  longitudinal  de  l'estomac 
placé  au-devant  de  lui,  qu’il  coupe  à  la  limite  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé¬ 
rieur.  Vers  son  extrémité  gauche,  il  est  ordinairement  échancré  par  les  vais¬ 
seaux  spléniques  qui  le  chevauchent  et  passent  en  avant  pour  atteindre  la  rate. 
À  son  extrémité  droite,  il  se  renfle  en  un  bourrelet  épais,  saillant,  de  forme 
triangulaire,  qui  regarde  en  haut  et  en  avant,  et  appartient  aussi  à  la  face 
antérieure  du  corps;  c’est  le  tubercule  épiploïque  de  His  (tuber  omentale).  Il 
est  tantôt  très  volumineux,  tantôt  à  peine  indiqué.  Il  dépasse  en  avant  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  du  moins  sur  l’estomac  vide,  et  apparaît  à  travers  le 
petit  épiploon;  c’est  la  seule  partie  du  pancréas  que  l’on  aperçoive  après  ouver¬ 
ture  de  la  paroi  abdominale,  et  elle  mesure  2  ou  3  centimètres  carrés.  En 
arrière,  il  est  en  rapport  avec  le  tronc  cœliaque  et  le  plexus  solaire;  en  haut 
il  s’affronte  chez  l'adulte  à  un  tubercule  ‘semblable  du  lobe  gauche  du  foie 
(tubercule  épiploïque  du  foie),  chez  l’enfant  au  lobe  de  Spiegel. 

Bord  antérieur.  —  En  meme  temps  inférieur,  ce  bord,  net,  rectiligne, 
répond  à  la  racine  du  mésocolon  transverse,  qui  s'y  sépare  en  ses  deux  feuillets 
constitutifs. 

Bord  postérieur .  —  Inférieur  également,  il  est  profondément  appliqué  sur 
le  reinet  l’angle  duodéno-jéjunal. 

4°  Qu  nu  k  du  pancréas.  —  Appelée  encore  extrémité  gauche  ou  splénique,  petite 
extrémité,  la  queue  du  pancréas  prolonge  et  termine  le  corps  sans  séparation 
nette,  à  moins  qu’on  ne  prenne  pour  limite  l’encoche  du  bord  supérieur  où  pas¬ 
sent,  mais  d'une  façon  inconstante,  les  vaisseaux  spléniques.  Elle  est  ordinaire- 
inentla  partie  la  plus  haute  du  pancréas  et  c’estaussi  la  plus  mobile.  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  deux  formes  :  étroite,  longue  et  effilée,  ou  courte,  massive,  obtuse. 
Sa  face  antérieure  est  habituellement  recouverte  par  les  vaisseaux  spléniqueset 
le  péritoine;  sa  face  postérieure  s’applique  contre  la  partie  inférieure  de  la  face 
interne  de  la  rate,  en  arrière  du  hile.  Si  la  queue  est  courte,  elle  peut  ne  pas 
atteindre  la  rate;  c'est  surtout  dans  ces  cas  que  le  péritoine  se  dispose  eu  un 
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repli  long  de  un  à  plusieurs  centimètres,  épiploon  pancréatico-splénique ,  qui 
contient  des  ganglions  lymphatiques  et  les  vaisseaux  de  la  rate,  et  qui  suspend 
la  rate  à  ce  dernier  organe. 

CONDUITS  EXCRETEURS  DU  PANCREAS 

Le  pancréas  possède  deux  conduits  excréteurs,  qui  sont  contenus  sur  tout 
leur  trajet  dans  l’épaisseur  de  la  glande  et  viennent  s’ouvrir  dans  l’intestin  : 
un  conduit  principal,  canal  de  Wirsung  ;  un  conduit  accessoire,  canal  de  San- 
torini. 

Canal  de  Wirsung.  —  Appelé  encore  canal  pancréatique,  canal  prin¬ 
cipal  ou  direct,  ce  conduit,  découvert  en  1U42  chez  l’homme  par  l’anatomiste 


Fig.  Uü.  —  Embouchure  duodénale  du  canal  de  Wirsung  et  du  canal  de  Sanlorini. 

D’après  Schirmer, 

Le  cholédoque  est  rejeté  en  dehors;  un  crin  esl  engagé  dans  Sanlorini. 

bavarois  Wirsi'mg  (telle  est  l’orthographe  de  sa  signature),  occupe  le  pancréas 
dans  toute  sa  longueur.  Sa  direction  est  par  suite  transversale  comme  celle  de 
la  glande  ;  mais  d’une  part  il  est  presque  toujours  sinueux  ou  ondulé,  rare¬ 
ment  rectiligne,  et  d’autre  part,  au  niveau  du  col,  il  subit  une  inflexion  nette 
qui  le  fait  descendre  dans  la  partie  inférieure  de  la  tête.  Commençant  dans  la 
partie  splénique  par  une  extrémité  simple,  ou  quelquefois  bifurquée,  il  suit  de 
gauche  à  droite  tout  le  corps  de  la  glande  dont  il  semble  constituer  l’axe,  ordi¬ 
nairement  plus  rapproché  de  la  lace  postérieure  ou  encore  du  bord  inférieur, 
et  s’accroît  progressivement  jusqu'au  col.  A  ce  niveau  il  se  coude,  à  degrés 
environ,  et  se  dirigeant  en  bas,  en  arrière  et  à  droite,  plonge  dans  la  partie 
inférieure  de  la  tète,  s’accole  au  enté  gauche  du  canal  cholédoque  et  s’ouvre 
avec  lui  dans  l'ampoule  de  Va  1er.  Le  canal  pancréatique  possède  doue  une  por- 
lion  transversale,  une  portion  descendante  ou  oblique,  et  uu  coude.  La  portion 
descendante  est  rarement  droite;  le  plus  souvent  elle  décrit  une  courbure  à 
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concavité  supérieure,  ce  qui  donne  à  l'ensemble  du  conduit  In  Forme  d'un 
•S  italique,  ou  quelquefois  un  arc  en  sens  inverse.  Le  rapport  des  deux  con¬ 
duits  explique  comment  un  calcul  logé  dans  l'extrémité  inférieure  du  canal 
cholédoque  peut  comprimer  le  canal  de  Wirsungel  déterminer  sa  dilatation  au 
delà  de  l'obstacle. 

En  raison  de  ses  sinuosités  et  de  son  inllexion.  le  canal  pancréatique  est  un 
peu  plus  long  que  la  glande;  si  on  le  mesure  eu  suivant  ses  contours,  on  voit 
qu'il  a  2  ou  A  centimètres  de  plus  qui*  l'axe  de  cette  dernière.  Keiupli  par 
l'injection,  il  présente  un  diamètre  extérieur  de  2  mm.  à  l'union  de  la  léle  et 
de  la  queue,  de  3  au  milieu  du  corps,  de  3,3  à  i  avant  de  recevoir  le  canal  de 
Sanlorini,  dont  l'apport  le  gros¬ 
sit;  de  4  à  5  millimètres  dans 
l'épaisseur  de  la  tête  :  chiffres 
qui,  suivant  les  sujets,  peuvent 
varier  presque  de  moitié.  En 
général  il  présente  dans  la  tête 
le  calibre  d'une  petite  plume 
d'oie.  Au  moment  de  pénétrer 
dans  la  paroi  intestinale,  il  se 
rétrécit  et  se  termine  par  un 
orifice  relativement  étroit  où 
l'un  ne  peut  guère  introduire 
qu'un  stylet.  Sur  certaines  pièces 
il  montre  par  place  des  rétré¬ 
cissements  qui  donnent  aux 
moulages  un  aspect  variqueux 
(Uyrtl). 

Le  tissu  pancréatique  accom¬ 
pagne  le  canal  jusqu'au  niveau 
de  la  conclu*  musculaire  externe 
de  l’intestin,  au  moins  chez 

l’adulte.  Li*  canal  perfore  obli- 

.  .  ,  ,  .  ,  ,  lût;.  4(m.  —  Ampoule  de  Vater  ouverte,  mou  Iran  l  les 

quement  et  de  haut  en  bas  la  orifii.es  <|es  deux  canaux  et  les  rrèles  valvulaires.  - 
(unique  musculaire  et,  se  pla-  D'après  CL  lîenuml. 
çant  au-dessous  du  cholédoque. 

débouche  dans  l'ampoule.  Le  rapport  des  deux  conduits  est  variable.  Le 
plus  souvent,  tous  deux  s'ouvrent  au  fond  de  l'ampoule  commune  :  le  cho¬ 
lédoque  au-dessus  et  en  avant,  toujours  plus  large  ;  le  canal  pancréatique,  au 
dessous  et  un  peu  en  arrière,  sensiblement  plus  étroite!  séparé  du  premier  par 
il  ne  sorti*  d’éperon.  D'autres  fois  un  des  canaux  s'ouvre  dans  le  canal  voisin,  cm 
encore  Ions  les  deux  continuent  leur  trajet  jusqu'au  sommet  de  la  grande  caron¬ 
cule  et  débouchent  directement  dans  l'intestin  ;  la  cavité  ampullaire  lait  alors 
défaut  (Voy.  au  mot  :  ChofrdofjtK' ). 

Le  canal  pancréatique  ne  si*  divise  pas  dicbolomiquemeiit  comme  les  autres 
conduits  glandulaires.  Il  reçoit  à  angle,  droit  sur  tout  son  parcours  dos  canaux 
de  deuxieme  ordre  qui  arrivent  de  tonte  sa  circonférence,  do  là  sa  ressemblance 
avec  un  mille-pattes  (Lruveilhier),  avec  un  sapin  on  un  peu  plier  elletiillé(lleiile). 

. 
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Eo  plus  grand  nombre  sont  verticaux  et  proviennent  des  bords  supérieur  et 
inférieur.  Ceux  du  bord  inférieur,  qui  est  une  véritable  face,  sont  plus  gros  et 
plus  profonds;  il  n'en  vient  presque  pas  de  la  face  antérieure.  Leur  trajet  est 
légèrement  sinueux;  dans  un  cas  llvrtl  les  a  vus  tordus  en  spirale.  Leur  inser¬ 
tion  sur  le  canal  principal  se  fait  ordinairement  sous  une  incidence  voisine  de 
de  l'angle  droit;  mais  toutes  les  directions  sont  possibles,  et  ce  sont  sur¬ 
tout  les  branches  les  plus  volumineuses  qui  affectent  un  trajet  oblique. 
Lue  forte  branche,  dite  branche  inférieure ,  assez  constante,  émane  du  petit 
pancréas  où  elle  se  distribue  en  éventail  et  monte  à  la  partie  descendante  du 
canal  de  Wirsung. 

La  plus  grosse  des  branches  collatérales  est  le  canal  de  Santorini  qui 
s’abouche  au  niveau  du  col.  Nous  en  reparlerons  bientôt. 

La  paroi  du  canal  pancréatique  est  mince,  extensible,  fixée  aux  parties  voi¬ 
sines;  sa  surface,  d'un  blanc  nacré  contrastant  avec  la  couleur  jaune  du  canal 
cholédoque,  est  lisse  comme  une  séreuse.  Près  de  sa  terminaison,  elle  présente 
de  petites  crêtes,  analogues  à  celles  de  l'ampoule;  entre  ces  crêtes  et  au  delà 
sont  de  1res  petits  culs-de-sac  signalés  par  Weber,  dont  un  certain  nombre  cor¬ 
respondent  à  des  glandes  muqueuses.  Il  n'v  a  pas  de  ylrtndules  pancréatique* 
dans  l'ampoule  même;  niais  CL  Bernard  en  a  signalé  chez  l’homme,  chez  le 
chien,  h»  chat,  le  lapin,  entre  la  tunique  muqueuse  et  la  tunique  musculeuse. 
Groupées  autour  de  l'insertion  du  canal  de  Wirsung,  elles  constituent  de  véri¬ 
tables  pancréas  disséminés;  leur  produit  de  sécrétion  a  les  propriétés  caracté¬ 
ristiques  du  sur  pancréatique. 

Comme  pour  le  chodéloque,  Oddi  a  découvert  à  l'extrémité  du  canal  de  Wir¬ 
sung  un  sphincter  de  fibres  musculaires  lisses,  qui  a  vraisemblablement  pour 
effet  de  rendre  la  sécrétion  intermittente.  Ce  sphincter  est  visible  à  l'œil  nu  sur 
les  pièces  macérées  dans  le  liquide  de  Marcacci.  llellv  a  confirmé  l'existence 
chez  l'homme  de  la  disposition  qu’Üddi  a  constatée  chez  les  animaux.  Il  ajoute 
que  le  sphincter,  d'abord  commun  aux  deux  canaux,  se  dédouble  plus  loin 
pour  constituer  un  sphincter  propre  à  chacun  d’eux,  et  que  ses  libres  annu¬ 
laires  sont  renforcées  par  des  libres  longitudinales  agissant  comme  rétractriees. 
Ainsi  s’expliquent  la  saillie  de  la  papille  pendant  l'écoulement  du  suc  pan¬ 
créatique  et  son  effacement  à  l'état  de  vacuité.  Nous  avons  donné  plus  haut  un 
dessin  d'Hendrickson,  et  nous  renvoyons  pour  la  Bibliographie  à  celle  du  canal 
cholédoque. 

Canal  de  Santorini.  —  Exactement  décrit  et  figuré  chez  l’homme  par 
Santorini,  en  1773,  puis  oublié  et  méconnu,  il  a  repris  son  importance  grâce 
aux  travaux  de  CL  Bernard.  Il  porte  encore  le  nom  de  canal  accessoire,  canal 
récurrent.  Ge  n'est  pas  une  simple  branche  collatérale,  car  il  a  une,  origine* 
embryologique  distincte,  et  il  est  encore  à  la  naissance  aussi  volumineux  que 
le  canal  de  Wirsung;  il  existe  seul  chez  quelques  animaux;  enfin  son  indé¬ 
pendance  réapparaît  dans  certaines  anomalies.  Il  est  situé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  delà  tête  du  pancréas,  et  se  dirige  à  gauche  et  en  bas,  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  inférieure,  pour  se  jeter  dans  le  canal  de  Wirsung  au 
niveau  du  col.  Sa  longueur  est  de  '*>  à  fi  centimètres,  et  son  calibre,  qui  va 
croissant  de  droite  à  gauche,  atteint  près  de  son  embouchure  2  à  3  milli- 


IWNCUKAS. 


829 


mètres,  quand  il  est  injecté;  en  moyenne  il  a  le  tiers  du  calibre  du  canal  pan¬ 
créatique.  II  reçoit  les  conduits  de  deuxième  ou  de  troisième  ordre  de  la  partie 
supérieure  de  la  tète;  souvent  son  territoire  est  plus  grand,  et  des  branche'» 
ascendantes  lui  amènent  le  produit  de  sécrétion  d’une  partie  du  lobe  inférieur. 

Seul  de  tous  les  conduits  excréteurs  de  l’économie,  il  est  ouvert  à  ses  deux 
extrémités  et  peut  fonctionner  dans  les  deux  sens. 

Son  extrémité  gauche,  presque  toujours  la  plus  large,  s’ouvre  dans  le  canal 
de  Wirsung  au  niveau  de  son  coude.  L’insertion  se  fait  à  angle  droit  sur  le 
bord  supérieur  ;  elle  peut  avoir  lieu  d'ailleurs  sur  tout  autre  point,  et  il  est 
fréquent  de  voir  le  canal  accessoire  croiser  le  canal  principal  en  décrivant  une 
arcade  ou  une  crosse,  et  l'aborder  par  son  bord  inférieur.  La  jonction  des  deux 
conduits  se  fait  de  2  à  a  centimètres  de  l'ampoule  de  Waler. 

Son  extrémité  droite  ou  duodénale,  toujours  très  étroite,  au  point  qu'on  v  fait 
pénétrer  difficilement  un  fin  stylet,  s'ouvre  ail  sommet  d’une  saillie  qui  porte 
le  nom  de  petite 
caroncule .  caron¬ 
cule  de  Sanlorini. 
petite  papille,  papille 
supérieure  (Vov.  lig. 

UH).  Cette  élevure 
conique,  longue  de 
2  h  ï  millimètres, 
percée  au  centre  d’un 
orifice  circulaire,  est 
située  sur  la  mu¬ 
queuse  duodénale, 
sur  la  face  interne 
de  la  portion  descen¬ 
dante,  au-dessus  et  en  avant  de  la  grande  caroncule.  La  distance  au  pylore 
varie  entre  b  et  I  I  centimètres  et  l'intervalle  qui  la  sépare  de  l’ampoule  de 
Va  ter  est  de  3  centimètres  en  moyenne  (Scbirnier).  Il  n’y  a  ici  ni  pli  trans¬ 
versal,  ni  pli  vertical,  mais  ordinairement  un  pli  circulaire  qui  entoure  la 
papille.  La  muqueuse  qui  recouvre  celle-ci  a  la  structure  duodénale  :  villosités, 
glandes  de  Hrunuer  et  follicules  clos. 

Pour  atteindre  la  papille,  le  canal  de  Santorini  se  rétrécit  et  traverse  oblique¬ 
ment  la  paroi  duodénale;  dans  la  papille  même,  il  est  plus  souvent  irrégulier 
dans  son  calibre,  contourné,  coudé  sur  lui-même,  ou  ramifié  par  place.  Il 
débouche  directement  sur  la  face  duodénale  de  la  caroncule  ou  bien  au  fond 
d’un  grand  crypte  de  Lieberkuhn.  Sa  paroi  présente  dans  toute  celte  région  des 
crêtes  en  forme  de  valvules,  que  Verneuil  dit  être  très  nettes  chez,  quelques 
animaux  (chien,  chat,  cheval),  et  qui  sont  constituées  par  des  plis  dr  la  mu¬ 
queuse  avec  u il  fort  squelette  conjonctif.  Toutes  ees  circonstances  :  crêtes  val¬ 
vulaires,  orifice  au  fond  d’un  eryple.  trajet  sinueux,  expliquenl  la  grande  dif¬ 
ficulté  que  l'on  éprouve  à  injecter  le  conduit  de  Saulorini  par  sa  caroncule. 
Enfin  la  portion  inlra-papillairc  est  entourée  de  gra  uulal  ions  glandulaires,  que 
Hcraud  comparait  au  groupe  des  glandes  molaires  qui  longent  le  canal  de  Stc- 
non.  Ilellya  reconnu  que  ees  glandes  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  puremenl 


Fio.  Uili.  —  Canaux  pancréatiques  injecte* 
IJ 'après  une  radiographie  de  Marie. 

En  linul.  le  *-an.d  Je  Sanlurini. 
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muqueuses,  les  autres  pancréatiques.  Ees  dernières,  qui  s'observent  dans  la 
moitié  des  cas,  et  qui  apparaissent  de  très  bonne  heure  riiez  l'embryon,  sont  ou 
des  lobules  séparés  du  pancréas  par  la  couche  musculaire  externe  de  l'intestin, 
ou  un  prolongement  du  pancréas  qui  a  accompagné  le  canal  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  et  traversé  avec  lui  la  paroi  duodénale.  Glandes  muqueuses  et  glandes 
pancréatiques  s’ouvrent  par  une  partie  de  leurs  conduits  dans  le  canal  de  San* 
torini,  et  par  d'autres  directement  à  la  surface  du  duodénum. 

Enfin  llellv  (Areh.  /*.  microsc.  Anat.,  188‘J)  a  constaté  chez  l'homme  et  chez 
plusieurs  animaux  la  présence  d'un  sphincter  à  l’orifice  duodénal  du  conduit. 
Ce  sphincter  est  composé  de  fibres  lisses  circulaires,  mélangées  de  fibres  longi¬ 
tudinales  qui  exercent  sans  doute  un  mouvement  de  rétraction. 

A  l'état  habituel,  le  canal  deSantorini  fonctionne  comme  une  branche  colla¬ 
térale  du  canal  principal  ;  le  suc  descend  de  droite  à  gauche  et  se  mêle  à  celui 
du  grand  conduit.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  son  calibre  va  croissant  de  l’in¬ 
testin  au  canal  de  Wirsung,  et  que  dans  bon  nombre  «le  cas,  une  fois  sur  cinq 
environ,  la  papille  de  Santorini  est  complètement  oblitérée.  Mais  on  conçoit 
qu’en  cas  de  gène  circulatoire,  d’obstacle  momentané  ou  permanent,  le  canal 
peut  fonctionner  comme  voie  de  décharge  et  déverser  le  suc  pancréatique  par 
la  petite  papille. 

Bibliographie.  —  Emir  la  l'orme  cl  les  rapports  du  Pancréas  : 

Yerneiil.  Mémoires  sur  quelques  points  de  l'anatomie  du  pancréas.  Gaz.  mcdie.  de  Pari* 
et  C.  R.  Société  de  biologie.  1831.  —  \Y.  llis.  Eeber  Præpnrate  zum  Situs  Yiscerum.  Arch.  f. 
Anatomie ,  1878.  —  Bogie.  Elude  sur  divers  points  de  l'anatomie  du  péritoine,  1893.  — 
Kuo.nlein.  Kl  i  ni  U  nnd  topogr.  Anal.  Beitrag  z.  Chirurgie  des  Pancréas.  Beilr.  z.  klin .  Chi¬ 
rurgie ,  1895.  —  Tsciiussow.  Bemerk.  über  die  Lagerung  des  Bauchspeicheldrüsc.  Anat. 
Anzeigcr.  1S93.  —  Birmingham.  The  topograph.  Anatomy  of  the  spleen,  pancréas.  Journ.  of 
Anatomif.  1890,  p.  31.  —  Sanuras.  Conlribut.  à  l’étude  de  la  topographie  et  de  la  chirurgie 
du  pancréas.  Thèse  de  Lyon ,  1897.  —  \Yiart.  Kecherches  sur  la  forme  et  les  rapports  du 
pancréas.  Journ.  de  V  Anatomie ,  1899.  —  Zickerkanrl.  Xothnagel's  speeielle  Pathologie, 
I.  XY11 1.  1899. 

Sur  les  canaux  pancréatiques  : 

Cl.  Bernard.  Mémoire  sur  le  pancréas.  Supplément  aux  C.  II.  de  VArnd.des  Sciences,  i.  1. 
1850.  —  Sciiihmeii.  Beitr.  z.  C.eschichte  und  Anatomie  des  Pancréas.  Inaitg .  Dissert.  Bàle. 
1893.  —  IIellv.  Beilr.  z.  Anat.  des  Pankreas.  Areh.  f.  microscop.  Anatomie.  1891. —  Ciiarpy. 
Yariétés  et  anomalies  des  canaux  pancréatiques.  Journ.  de  /' Anatomie.  1898. 


NOTES  ADDITIONNELLES 

Poids.  Dimensions.  —  On  ne  possède  pas  de  série  suffisante  pour  bien  apprécier  toutes 
les  conditions  qui  font  varier  le  poids  du  pancréas.  On  a  indiqué  comme  limites  :  05  à 
80  grammes  (Cruveilhier)  ;  GG  à  102  ou  105  (Krause,  llenle).  Sœmmering  La  vu  s'abaissera 
10  grammes,  Cruveilhier  à  32  grammes,  Assrnan  à  35  chez  un  homme  de  49  ans  atteint  de 
cirrhose  hépatique  et  chez  un  autre  sujet  de  0G  ans.  mort  de  carcinose  diffuse.  D'un  autre 
«•ôté.  on  l'a  vu  s’élever  à  115  grammes  (Assinann,  chez  un  sujet  mort  avec  de  la  stase  vei¬ 
neuse);  131  grammes  (Liebig,  suicidé  de  43  ans,  mort  en  période  de  digestion);  102 grammes 
(Schirmer,  femme  de  03  ans  ayant  un  pancréas  long  de  20  centimètres):  180  gramme- 
(Meckel).  On  a  cité  des  chiffres  encore  plus  élevés. 

Le  poids  spécifique  était  de  1,0 tO  sur  un  pancréas  étudié  par  C.  Krause:  de  1.017  pour 
un  homme  de  31  ans,  de  1  .Oit»  pour  une  femme  de  33  ans,  d’après  \Y.  Krause  et  Fischer. 
Assinann  a  trouvé  une  moyenne  de  J.OiO  d'après  7  sujets  adultes  qui  oscillaient  de  1,018  à 
1.030;  des  variations  de  même  ordre  sc  rencontrent  dans  d'autres  viscères  suivant  la  teneur 
en  eau,  en  graisse. 

Yoyez  \Y.  Krai  se  et  Fischer.  Zeitsehr.  f.  rntioun.  Medicin ,  1SG0.  t.  22.  —  Assmann.  Zui 
Kemüniss  des  Pankreas.  Ei rehoics  A rehie.  1888.  t.  111. 

Bêla ti veinent  aux  dimensions,  si  la  largeumu  diamclre  vertical  du  corps  est  uniformément 
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estimée  entre  30  et  45  millimètres,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  longueur.  Les  auteurs 
donnent  des  chilîres  très  différents.  Il  est  probable  que  les  uns  ont  mesuré  la  Irlande  extraite 
et  étalée  qui  s’allonge  facilement  de  5  à  G  centimètres,  les  autres  la  glande  en  place,  et 
même  dans  ce  dernier  cas  elle  est  plus  grande  de  I  à  2  centimètres  si  on  suit  les  contours, 
que  si  on  prend  la  longueur  absolue,  mesurée  directement  d'un  bout  à  l'autre.  A  la  glande 
in  situ  se  rapportent  sans  doute  les  longueurs  suivantes;  13  et  10  centimètres  (Cruveilliier. 
Sappey);  12  à  13  (Symington);  12  à  14  (Tschaussow)  ;  à  la  glande  extraite  et  isolée,  les 
chiffres  de  10  à  22  (Ilenle);  10  à  22  (Krause).  23  (Luschka).  Schirmer  qui  a  mesure  le  pan¬ 
créas  isolé  indique  pour  cela  même  des  chiffres  élevés;  sur  80  glandes  environ,  la  plus 
courte  mesurait  13  centimètres;  la  plus  longue  avait  20  centimètres,  et  la  moyenne  se 
tient  entre  20  et  22.  En  prenant  dans  scs  tableaux  20  sujets  de  chaque  sexe,  de  20  à  50  ans, 
je  trouve  une  moyenne  de  20  cm.  4  pour  l'homme;  de  20  cm.  0  pour  la  femme,  c’est-à- 
dire  l’égalité. 

On  voit  quelquefois  des  pancréas  très  longs.  Schirmer  en  a  mesuré  un  de  30  centimètres 
sur  une  femme  de  35  ans;  il  était  en  même  temps  très  étroit.  J’en  ai  observé  un  de  même 
dimension  (il  s’agi-t  toujours  de  pancréas  étalés).  Sandras  a  vu  sur  un  homme  de  84  ans  la 
queue  du  pancréas  très  grosse  contourner  le  bord  antérieur  de  la  rate  et  s’avancer  de  2  cen¬ 
timètres  sur  la  face  externe;  Siraud  a  fait  la  même  observation. 

Rapports .  —  Le  corps  du  pancréas  répond  à  la  lre  vertèbre  lombaire,  d’après  Luschka. 
Braune,  Schiefferdecker,  Schirmer.  Tschaussow,  Sandras,  Zuckerkandl  ;  à  la  2e,  selon  Gru- 
veilhier,  Sappev,  llvrtl.  Wiart  indique  une  position  intermédiaire;  la  glande  recouvre  la 
moitié  inférieure  de  la  ire  et  la  moitié  supérieure  de  la  2'  lombaire,  et  peut  atteindre  ou  une 
partie  de  la  12e  dorsale  ou  le  bord  inférieur  de  la  2-  lombaire.  Merkel  dit  :  la  lrP  lombaire 
et  la  partie  supérieure  de  la  2e. 

Voici  au  sujet  du  petit  pancréas  le  texte  aussi  peu  précis  qu’inélégant  de  Winslow  (Expo¬ 
sition  anatomique  de  la  structure  du  corps  humain,  1732)  ;  «  J'ai  trouvé,  il  y  a  plusieurs 
années  dans  l’homme,  la  grosse  extrémité  du  pancréas,  à  l'endroit  où  elle  est  attachée  à  la 
courbure  du  duodénum,  faire  une  espèce  d’allongement  en  bas,  collé  sur  la  portion  sui¬ 
vante  de  l’intestin.  En  l’examinant  j’y  ai  trouvé  un  conduit  pancréatique  particulier.... 
.J’appelle  cette  portion  le  petit  pancréas.  Quelquefois  il  s’ouvre  aussi  séparément  dans  le 
duodénum.  » 

Zuckerkandl  a  vu  la  gouttière  de  la  veine  mésentérique  transformée  en  un  canal  complet 
par  la  fusion  du  petit  pancréas  avec  le  corps  de  la  glande. 

On  a  longtemps  décrit  le  corps  du  pancréas  comme  une  lame  aplatie  avec  deux  faces  et 
deux  bords;  mais  l’examen  de  glandes  bien  développées  et  convenablement  fixées  par  tics 
injections  vasculaires  montre  que  sa  coupe  est  triangulaire  et  révèle  une  face  inférieure 
méconnue,  en  outre  des  faces  antérieure  et  postérieure.  Cette  disposition  u’est  cependant  pas 
invariable  :  Luschka  décrit  une  face  antérieure,  et  deux  faces  postér.eures,  l’une  supérieure, 
l'autre  inférieure.  J’ai  vu  dans  un  cas,  au  lieu  de  la  face  inférieure,  une  face  supérieure 
très  nette  qui  recevait  l’estomac.  Les  auteurs  récents  signalent  des  variétés  analogues. 

La  queue  du  pancréas  peut  prendre  des  formes  variées:  arrondie,  fusiforme,  triangulaire, 
renflée  en  massue.  Schirmer  a  observé  deux  fois  sa  bilidité,  disposition  normale  chez  cer¬ 
taines  espèces. 

Dans  la  plupart  des  cas  l’estomac  glisse  librement  à  la  surface  du  pancréas  dont  le  sépare 
la  cavité  séreuse  de  l’épiploon;  mais  d’après  Zuckerkandl,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
adhérences  entre  la  face  antérieure  soit  de  la  tète  soit  du  corps  du  pancréas  et  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’estomac.  Ces  adhérences  sont  ou  des  cordons  qui  cloisonnent  la  cavité  épi¬ 
ploïque  et  la  divisent  en  log-es,  ou  des  surfaces  plus  ou  moins  larg-es  de  véritable  soudure. 
La  mobilité  de  l’estomac  en  est  naturellement  diminuée.  Elles  ne  sont  point  nécessairement 
pathologiques;  elles  peuvent  être  la  conséquence  du  travail  physiologique  de  soudure  qui 
provoque  la  coalescence  des  feuillets  du  grand  épiploon. 

Franz  a  étudié  sur  28  sujets  les  rapports  du  pancréas  avec  les  artères  voisines.  1°  L'hépa¬ 
tique  présente  une  grande  régularité;  elle  est  toujours  plus  ou  moins  rapprochée  du  bord 
supérieur.  Trois  fois  elle  était  double  ou  triple.  — 2°  Constamment  la  gastro-duodénale  des¬ 
cend  sur  la  face  antérieure  de  la  tète  pour  se  bifurquer  en  gastro-épiploïque  droite  et  pan- 
eréatico-duodénalc  supérieure;  le  point  de  celte  bifurcation  varie  entre  le  milieu  et  le  bord 
inférieur  de  la  tête.  Dans  un  cas,  la  gastro-épiploïque  envoyait  une  g- rosse  anastomose  à  la 
mésentérique  supérieure.  —  3®  L’artère  splénique  présentait  le  trajet  suivant:  12  fois  le  long 
du  bord  supérieur  du  pancréas;  10  fois  derrière  ce  même  bord;  4  fois  au-dessus,  un  peu  à 
distance,  et  2  lois  en  avant.  —  4»  L’artère  colique  moyenne  (qui  correspond  aux  coliques 
supérieures  des  auteurs  français),  artère  nourricière  du  côlon  transverse,  dont  l'urigine  habi¬ 
tuelle  est  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  troisième  portion  du  duodénum,  naissait  de  la 
mésentérique  supérieure  :  5  fois  derrière  le  pancréas,  3  fois  sur  son  bord  inférieur  et  7  fois 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


ù  1  centimètre  au  moins  au-dessous  de  ce  bord;  dans  les  IG  autres  cas,  entre  2  et  5  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  ce  même  point.  Nous  avons  dit  comment  l’origine  élevée  de  la  colica 
media  ou  supérieure  l’exposait  à  être  blessée  dans  les  opérations  sur  le  pancréas,  accident 
qui  compromet  gravement  la  vitalité  du  côlon  transverse. 

(Franz.  Ueber  die  Configurât,  der  Artcrien  in  der  Umgebung  des  Pancréas.  Anat.  Anzeig.y 
1S9G.) 

Pancréas  de  l'enfant.  —  Le  pancréas  du  nouveau-né  mesure  30  à  33  millim.  en  lon¬ 
gueur  et  a  10  millim.  d'épaisseur  sur  la  ligne  médiane  (Mettenlieimer).  J’ai  noté  une  lon¬ 
gueur  absolue  de  30  millim. ,  et  de  33  en  suivant  les  courbures.  Scbirmer,  qui  mesure  la 


Fig.  4G7.  —  Forme  et  rapports  du  pancréas  chez  l'enfant. 

Coupe  antéro-postérieure,  passant  un  peu  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Sujet  fixé  au  formol.  Le  péritoine 
est  indiqué  en  bleu. 


glande  extraite  et  isolée,  ce  qui  augmente  la  dimension,  a  trouvé  à  3  mois  une  longueur  de 
43  millim.  dans  un  cas,  de  72  dans  un  autre;  à  S  mois  70  millim.;  à  G  ans  13  centimètres. 

Le  poids  absolu  était  de  0  gr.  50  sur  un  fœtus  de  G  mois;  de  1  gr.  27  sur  un  autre  de 
8  mois;  chez  quatre  nouveau-nés,  de  3  gr.  3,  3  gr.  3,  4  gr.,  3  gr.  39.  Le  pancréas  pesait 
3G  gr.  sur  une  lille  de  3  ans  bien  développée;  33  gr.  sur  un  garçon  de  13  ans  tuberculeux. 
—  D’après  Vierordt,  le  pancréas  du  nouveau-né  étant  1,  le  poids  du  pancréas  adulte  esl 
28.  —  Le  poids  spécifique  est  plus  élevé  que  celui  de  l’adulte,  1,030  au  lieu  de  1,010.  —  La 
glande  est  très  riche  en  eau  dans  les  premières  années  (Assmann). 

La  forme  est  la  même,  mais  les  dépressions  et  les  saillies  sont  moins  accentuées,  ce  qui 
est  surtout  sensible  pour  l’empreinte  gastrique  et  le  tubercule  épiploïque. Trolard  a  indiqué 
que  le  corps  tend  à  prendre  la  forme  d’nn  cylindre  aplati  de  haut  en  bas,  et  que  la  face 
antérieure  devient  en  grande  partie  supérieure,  et  l’inférieure  antérieure.  J’ai  fait  une 
observation  analogue.  Sur  plusieurs  enfants  de  quelques  jours,  bien  constitués  et  dont  les 
organes  avaient  été  fixés  par  le  formol,  le  corps  du  pancréas  était  nettement  triangulaire 
avec  une  face  postérieure,  une  face  supérieure  excavée  par  le  contact  de  l’estomac  et  une 
face  antéro-inférieure.  Le  mesoeôlon  transverse  partait  du  bord  antérieur  tranchant. 

Quant  à  la  dircclion ,  je  lis  dans  plusieurs  auteurs  qu’elle  est  habituellement  oblique  à 
gauche  et  en  bas,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  de  Ilenle  reproduite  dans  Cruveilhier; 
mais  Mettenlieimer,  C.hiewitz  et  moi-même  avons  observé  au  contraire  des  directions  forte¬ 
ment  ascendantes,  si  bien  que  la  glande  perdait  tout  contact  avec  le  rein  gauche  et  passait 
de  la  capsule  surrénale  sur  la  rate. 
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Voyez  :  Assmanx  (/oc.  cil .).  —  Tholard.  Note  sur  la  direction  de  la  rate  et  du  pancréas, 
f.  R.  Société  (te  Bioloyie ,  18U2.  —  Mettf.mieimer.  Ein  Reitrag  z.  topoar.  Anatomie.  Mor- 
phol.  Arbeiten  von  Schwalbe. ,  ISO V.  —  Lemaire.  Anatom.  topogr.  des  organes  abdominaux 
du  fœtus.  Thèse  de  Lille ,  1800-97.  —  Ciuewitz.  A  Kesearch  on  t ho  topogr.  Anatomy....  Co¬ 
penhague,  1899. 

Pancréas  du  vieillard  —  11  est  caractérisé  par  l’atrophie  qui  débute  vers  l'Aire  de 
30  ans.  Le  poids  diminue  de  10  gr.  en  moyenne.  ï.a  glande  prend  un  type  aplati,  lamellaire, 
par  disparition  de  la  face  inférieure;  la  tète  est  étroite,  la  queue  effilée. 

Anomalies.  —  Je  laisse  de  côté  les  anomalies  graves  constatées  le  plus  souvent,  d’ail¬ 
leurs,  chez  des  fœtus  monstrueux  :  absence  de  la  glande,  duplicité,  arrêt  de  développement, 
soudure  aux  organes  voisins.  On  a  vu  des  rates  accessoires  dans  son  épaisseur  et  notam¬ 
ment  au  milieu  de  la  queue  renllée  en  boule  (Klob). 

Pancréas  division.  —  On  appelle  ainsi  celui  dont  une  partie  est  isolée  et  ne  tient  plus  au 
reste  de  la  glande  que  par  le  canal  excréteur.  Dans  un  cas  de  llyrtl,  la  tète  était  séparée 
du  corps  par  un  espace  long  de  11  millim.  où  passaient  les  vaisseaux  mésentériques;  le 
pédicule  d’union  ne  comprenait  que  le  canal  de  Wirsung.  Dans  un  autre  cas,  la  queue  était 
semblablement  séparée  du  corps.  —  Scbirmer  a  vu  la  partie  supérieure  de  la  tète  nettement 
isolée  du  reste  par  un  étranglement  où  il  n’y  avait  plus  que  la  capsule.  On  eut  dit  un  pan¬ 
créas  accessoire  placé  sous  le  pylore.  Les  deux  caroncules  étaient  distantes  de  75  millim. 
Dans  un  autre  cas,  la  partie  inférieure  du  col  complètement  atrophiée  laissait  voir  par 
transparence  le  canal  de  Wirsung  à  travers  la  capsule. 

Pancréas  annulaire.  —  Dans  cette  forme,  la  tète  de  la  glande  entoure  en  cercle  le  duo¬ 
dénum  dans  la  portion  verticale  et  le  rétrécit  notablement;  de  là  une  prédisposition  à  la  dila- 
tion  de  l'estomac  et,  dans  l’exploration,  la  confusion  possible  avec  une  tumeur.  C'est  au 
fond  une  exagération  de  l'état  normal,  le  tissu  glandulaire  se  prolongeant,  comme  nous 
l’avons  vu.  sur  les  deux  faces  de  l’intestin. 

Les  cas  les  plus  connus  sont  les  suivants  : 

Ecker  ( Zeitschr .  f.  ration.  Medirin ,  1SG2).  Dessin  d'un  cas  typique;  un  canal  excréteur 
fait  tout  le  tour  de  l’anneau  glandulaire  et  se  déverse  dans  le  canal  de  Wirsung.  —  Sv- 
mixuto.n  ( Joitrn .  of  Anat .,  1883,  t.  XIX),  a  observé  un  anneau  complet,  dont  la  partie  la 
plus  étroite,  située  en  dehors,  mesurait  12  millim.  Les  conduits  étaient  normaux.  Au  niveau 
de  l’anneau,  la  circonférence  du  duodénum  n’était  que  de  G  centiin.;  elle  était  trois  fois 
plus  large  au-dessus  et  au-dessous.  —  Genersicii  (Conyrès  internat,  de  Berlin ,  1890).  Sur  un 
homme  de  37  ans,  le  duodénum  était  entouré  par  un  anneau  de  3  à  i  centiin.  de  hauteur 
et  sa  lumière  laissait  à  peine  passer  le  pouce;  il  y  avait  au-dessus  dilatation  et  hypertrophie 
musculaire  du  duodénum  et  de  l'estomac.  Dans  la  moitié  postérieure  de  l’anneau  péné¬ 
traient  les  canaux  cystique  et  hépatique  qui  se  fusionnaient  pour  former  le  canal  cholé¬ 
doque.  —  S andra s  (  Thèse  de  Lyon ,  1897).  Sur  un  vieillard,  anneau  complet  de  3  à  3  centiin. 
de  hauteur,  adhérant  par  brides  celluleuses  et  fusion  de  tissu  ii  la  portion  descendante  du 
duodénum,  qui  est  nettement  rétrécie  en  ce  point  et  légèrement  dilatée  au-dessus.  —  Tiia- 
cuei;  ( Medic .  Record,  1893).  l’n  pancréas  annulaire  produisant  un  léger  rétrécissement  du 
duodénum  coïncidait  avec  un  pancréas  accessoire  situé  au-dessus  de  cette  portion  île  l’in¬ 
testin. 

Pancréas  accessoire.  —  Le  pancréas  accessoire  consiste  en  une  petite  glande  pancréa¬ 
tique  aberrante,  située  plus  ou  moins  loin  de  la  glande  principale,  tantôt  au-dessus  dans  la 
paroi  de  l'estomac,  tantôt  sur  la  partie  convexe  du  duodénum,  tantôt  au-dessous  sur  tout 
le  trajet  de  l’intestin  grêle.  La  grosseur  varie  d'nne  lentille  à  un  haricot.  Ordinairement  le 
conduit  excréteur  est  bien  visible  et  s'ouvre  dans  la  portion  voisine  de  l’estomac  ou  de 
l'intestin. 

Ou  a  expliqué  le  pancréas  accessoire  par  les  évaginations  embryonnaires  multiples  de  la 
paroi  duodénnlc,  évaginations  qui,  d’abord  situées  près  de  l’ébauche  normale  du  canal  de 
Wirsung,  sont  ensuite  entraînées  plus  ou  moins  loin  par  le  lait  de  la  croissance,  ou  bien 
parla  persistance  du  bourgeon  ventral  gauche  qui  normalement  s’atrophie  et  disparaît  ii 
une  époque  embryonnaire  très  précoce.  Dans  plusieurs  cas,  la  glande  aberrante  siégeait  sur 
un  diverticule  de  l’iléon;  mais  il  n’est  pas  prouvé  qu'il  s’agisse  d’un  diverticule  vrai  île 
Meckel,  car  peut-être  ce  cul-de-sac  est-il  produit  par  la  traction  mécanique  de  la  glande 
s'évaginant  hors  de  la  paroi  intestinale. 

Observations  principales  :  K  loh  (18.39)  découvre  et  nomme  le  pancréas  secondaire  :  2  cas, 
glande  entre  les  tuniques  de  l'estomac,  glande  dans  la  paroi  du  jéjunum.  —  Zenkkii  (l'ï?*- 
chow's  Arch.y  18G1).  G  cas,  dans  le  jéjunum  et  l’iléon.  Dans  tous  il  y  avait  sur  l'intestin  une 
papille  perforée  par  laquelle  on  faisait  soutire  du  mucus.  —  (Ikoenum  u  {Arch.  de  Reichcvt 
fSG3).  Glande  dans  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  près  de  la  petite  courbure.  —  IIyhtl. 
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Masse  do  la  grosseur  d’une  amande  dans  l’épiploon  pancréatico-splénique.  N’est  peut-être 
qu’un  cas  de  pancréas  divisum,  la  queue  pouvant  avoir  été  isolée  par  une  veine  volumi¬ 
neuse  qui  passait  à  ce  niveau.  —  Neumann  ( Arch .  der  lleilkunde ,  1 870).  Sur  un  enfant  de 
10  mois,  glande  du  volume  d’un  pois  au  sommet  d’un  diverticule,  à  GO  centimètres  au-dessus 
de  la  valvule  de  Bauhin.  —  Naihverck,  1892.  Pancréas  accessoire  au  milieu  d’un  diverti¬ 
cule  à  2  millimètres  au-dessus  de  la  fin  de  l’iléon,  alors  qu’un  second  diverticule  sans 
glande  existait  à  1  mètre  plus  bas.  —  Schirmer  (Thèse  de  Bâle ,  1873)  donne  l’analyse  des 
cas  précédents;  observe  un  cas  dans  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  avec  papille  perforée 
sur  la  muqueuse.  —  Katusata,  189G.  Très  petite  glande  dans  le  jéjunum.  —  Helly,  1898. 
Lobe  de  1  centimètre  remplaçant  l’extrémité  supérieure  du  canal  de  Santorini  et  s’ouvrant 
dans  la  petite  caroncule.  — Des  pancréas  accessoires  ont  encore  été  observés  par  Apollonis, 
par  Prudden  dans  le  petit  épiploon,  par  Biggs,  par  van  Gieson,  Gandy  et  Griffon  dans  la 
paroi  du  duodénum  (Medic.  Record ,  1893);  par  Heitmann  dans  deux  cas  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  duodénum,  vers  l'angle  jéjunal.  —  Letulle  (Soc.  de  Biologie ,  1900)  a  rencontré 
G  cas  de  pancréas  surnuméraires  sur  200  autopsies. 


g  0.  -  CONDUITS  EXCRÉTEURS 

Le  canal  pancréatique  a  été  découvert  en  1G41  sur  le  coq  par  Hoffmann,  qui  enseigna  à 
Padoue  et  à  Altorf,  et  en  1G42,  sur  l’homme  par  son  élève  Wirsung  qui  l’a  fait  représenter 
dans  une  planche  gravée.  (Yoy.  Hyrtl,  dans  son  Anatomie  et  Schirmer,  thèse  citée.) 

Pour  l’injecter,  on  peut  placer  la  canule  dans  l’ampoule  de  Vater  même  ou  dans  l’orifice 
vatérien  du  canal;  toutefois  la  plupart  des  anatomistes  l’injectent  par  récurrence  en  pous¬ 
sant  dans  le  cholédoque,  après  avoir  lié  le  sommet  de  la  grande  caroncule.  Ce  dernier 
procédé  a  l’avantage  de  ménager  la  portion  terminale  du  canal  de  Wirsung. 

Ilyrtl  a  vu  et  figuré  dans  ses  Corrosions-Anatomie  un  canal  pancréatique  tordu  en  spirale 
dans  ses  deux  derniers  centimètres,  comme  un  canal  cystique. 

Sur  le  débouché  du  canal  de  Wirsung,  les  auteurs  sont  en  désaccord.  Remarquons  d’abord 
qu’au  point  de  vue  embryologique,  le  canal  pancréatique  est  une  évagination  du  canal 
cholédoque.  CL  Bernard  a  décrit  et  figuré  les  deux  dispositions  qu’il  a  observées  chez 
l’homme  :  la  disposition  normale  où  les  deux  conduits  débouchent  au  fond  de  l’ampoule, 
qui  forme  un  vestibule  commun,  mais  avec  une  muqueuse  nacrée  bien  différente  de  la 
muqueuse  jaune  du  canal  cholédoque,  ce  qui  prouve  que  l’ampoule  de  Vater  doit  être 
considérée  comme  la  continuation  du  canal  pancréatique;  et  une  forme  inconnue  avant 
lui,  oii  le  canal  cholédoque  se  prolonge  jusqu’au  sommet  de  la  caroncule,  entouré  par 
l’ampoule  qui  appartient  exclusivement  au  canal  pancréatique  (Yoy.  au  mot  :  Cholédoque). 
—  Verneuil  dit  que,  contrairement  aux  idées  reçues,  le  canal  pancréatique  semble  recevoir 
le  cholédoque  et  arrive  seul  à  l’extrémité  de  la  papille;  car  la  muqueuse  de  l’ampoule 
ressemble  à  celle  de  Wirsung.  —  D’après  Helly,  le  canal  de  Wirsung  s’ouvre  tantôt  direc¬ 
tement  dans  le  canal  cholédoque,  tantôt  à  côté  de  lui  dans  la  grande  caroncule.  —  Schir¬ 
mer  a  soumis  47  cas  à  une  observation  attentive.  11  fois  le  canal  pancréatique  s’ouvrait 
dans  le  cholédoque;  14  fois,  le  cholédoque  dans  le  canal  pancréatique;  22  fois  il  y  avait 
ouverture  simultanée  des  deux  conduits  séparés  par  un  petit  pli  transversal,  et  pas  d’am- 
poule  commune  où  les  sécrétions  pussent  se  mélanger.  —  Plus  récemment  Letulle  (Areh. 
des  Sciences  médicales ,  1898),  sur  21  cas,  n’a  constaté  d’ampoule  vraie  que  G  fois;  sur  les 
15  autres  sujets,  12  fois  les  deux  canaux  débouchaient  ensemble  à  l’extérieur. 

Rapport  clés  deux  caroncules.  —  Schirmer  a  trouvé  entre  les  deux  caroncules  une 
distance  moyenne  de  3  centimètres  avec  variations  de  25  à  35  millimètres  et  écarts  maxima 
de  10  à  53  millimètres.  Les  chiffres  de  Letulle  sont  un  peu  différents.  Sur  21  pièces  fixées 
par  le  liquide  de  Muller,  cette  distance  était  de  18  millimètres  oscillant  entre  10  et  35. 

Variétés  du  canal  de  Santorini.  —  D’après  Helly,  on  observe  trois  types  dans  le 
volume  de  ce  canal  1°  le  calibre  va  croissant  de  l’extrémité  duodénale  à  l’embouchure 
dans  Wirsung;  type  le  plus  fréquent.  2°  le  diamètre  est  étroit  aux  deux  extrémités  et  large 
eu  son  milieu,  qui  correspond  ordinairement  à  l'arrivée  d’une  grosse  branche  collatérale; 
3°  l’extrémité  duodénale  est  la  plus  large;  le  conduit  a  son  extrémité  la  plus  étroite  près 
de  Wirsung  avec  lequel  il  est  uni  par  une  anastomose  transversale;  type  le  plus  rare. 

Schieffer  a  décrit  et  figuré  un  cas  où  le  canal  de  Santorini,  se  détachant  du  canal  prin¬ 
cipal  au  niveau  du  col,  décrit  une  demi-circonférence  à  concavité  inférieure  et  de  nouveau 
aboutit  à  ce  même  canal,  à  1  centimètre  avant  qu’il  n 'entre  dans  l'intestin. 

L’orifice  de  la  petite  caroncule  est  quelquefois  assez  large  pour  qu’une  injection  poussée 
par  Wirsung  sorte  avec  un  jet  de  plusieurs  centimètres.  —  Elle  est  souvent  oblitérée. 
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Schirmer,  qui  l’a  éprouvée  par  l'insufflation  d’air  a  terrjo,  a  constaté  son  oblitération  dans 
un  quart  des  cas;  moi-même  par  les  injections  et  l'insufflation,  je  n’ai  pu  la  franchir  dans 
les  trois  quarts  des  cas;  flelly,  qui  reproche  à  ces  procédés  d’exposer  à  des  erreurs,  a  étudié 
oO  sujets  en  coupe  histologique  et  a  vu  10  fois  la  papille  fermée. 

Anomalies  des  conduits  pancréatiques.  —  Ces  anomalies  sont  fréquentes.  On  en 
compte  epviron  1  sur  10  pancréas.  Pour  comprendre  leur  genèse,  il  faut  se  rappeler  le 
développement  de  la  glande.  On  admet  aujourd’hui  qu’elle  se  développe  aux  dépens  de 
trois  ébauches,  évaginations  de  la  paroi  intestinale  :  une  ébauche  dorsale,  unique,  impaire, 
la  première  en  date  chez  l’embryon  et  chez  les  vertébrés,  dont  la  cavité  forme  le  canal  de 
Santorini ;  deux  ébauches  ventrales ,  émanées  dn  canal  cholédoque,  qui  bientôt  se  réduisent 
à  un  seul  lobe  et  un  seul  canal,  canal  de  Wirsung,  soit  qu’il  y  ait  fusion  des  deux  ébau¬ 
ches,  ou  que  le  bourgeon  ventral  gauche  ait  disparu  par  atrophie.  Les  deux  glandes 
séparées  d’abord  se  réunissent  de  bonne  heure  en  une  seule,  et  les  deux  conduits  s’anasto¬ 
mosent.  Il  importe  de  remarquer  que  le  canal  do  Santorini  est  primitivement  le  plus 
important,  qu’il  occupe  toute  la  glande,  tandis  que  le  territoire  originel  de  Wirsung  est 
limité  à  la  partie  inférieure  de  la  tète,  et  que  sa  portion  transversale  n’est  que  l’ancien 

Santorini 


Fig.  408.  —  Constitution  emhryogénique  du  pancréas.  Figure  schématique. 


canal  de  Santorini  qu’il  a  détourné  à  son  profit.  C’est  ce  que  montre  la  fig.  408.  Ce  qui 
caractérise  le  canal  de  Wirsung,  chez  les  animaux  comme  chez  l’homme,  c’est  qu’il  débouche 
à  côté  du  cholédoque  dont  il  n’est  qu’une  évagination. 

Ceci  posé,  les  anomalies  peuvent  se  répartir  en  trois  groupes  :  1°  indépendance  des 
canaux;  2°  absence  du  canal  de  Santorini;  3*  absence  du  canal  de  Wirsung. 

I.  Indépendance  des  conduits  j/aneréatujurs.  —  L’indépendance  embryonnaire  persiste; 
l’anastomose  manque  ou  est  rudimentaire.  Cette  classe  comprend  deux  groupes  :  1°  les 
conduits  sont  erj  position  normale.  Le  canal  de  Santorini,  canal  principal,  occupe  toute  la 
glande;  Wirsung  est  restreint  au  lobe  inférieur  de  la  tète.  L’indépendance  est  complète  (cas 
de  Mathias  Duval,  cas  de  Charpv;  deux  autres  sommairement  indiqués  par  flelly);  cm 
incomplète,  c’est-à-dire  que  ces  deux  conduits,  parallèles  sur  un  certain  trajet,  Santorini 
plus  volumineux,  sont  unis  par  des  anastomoses  verticales  cas  de  Cl.  Bernard,  cas  de 
Bimar).  —  2”  Les  conduits  sont  en  invei'sion.  Le  canal  de  Santorini  qui  a  traversé  toute  la 
glande  débouche  à  la  partie  inférieure;  le  canal  de  Wirsung.  petit,  occupe  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tète  et  va  s'ouvrir  avec  le  cholédoque  plus  ou  moins  près  du  pylore.  Anomalie 
rare  :  un  cas  de  Schirmer,  un  cas  de  Charpv;  celui  de  Moyse  s'y  rapporte  aussi,  mais  eu 
dilîère  par  la  petitesse  du  canal  de  Santorini  et  ses  anastomoses  avec  Wirsung  qui  est  le 
canal  principal. 

II.  Absence  du  canal  de  S antorini,  —  Normalement  ce  conduit  subit  une  régression 
dans  son  bout  proximal  ou  duodénal,  qui  rend  cette  extrémité  [dus  petite  que  l’autre  et 
transforme  ce  bout  en  une  branche  aflluente  de  Wirsung.  Il  est  assez  fréquent  d’observer 
son  atrophie;  le  canal  n’est  plus  qu'une  branche  grêle,  qui  ne  se  distingue  pas  d’une 
collatérale  ordinaire.  La  disparition  complète  est  rare,  .le  l’ai  constatée  une  fois  sur  30  pièces 
injectées;  Schirmer  3  fois  sur  104.  Cet  état  est  normal  chez  le  mouton,  le  conduit  du  pan¬ 
créas  dorsal  ne  tardant  pas  à  s'oblitérer  et  à  disparaître,  dès  la  première  époque  Octale 
(Stoss).  La  petite  caroncule  peut  alors  faire  défaut.  Toutefois  il  est  bon  de  remarquer  : 

1  que  la  papille  peut  persister,  alors  même  que  le  canal  de  Santorini  est  atrophie  ou 
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meme  a  disparu,  ce  qui  s’explique  par  l’amas  glandulaire  qu’elle  renferme  et  qui  a  une 
certaine  individualité;  2°  que  la  papille  peut  disparaître  avec  une  simple  oblitération  du 
conduit  (Ilelly,  3  fois  sur  10  oblitérations  de  Santorini). 

III.  Absence  du  canal  de  Wirsung.  —  Le  canal  pancréatique  unique  (canal  de  Santorini) 
débouche  dans  la  petite  papille;  le  cholédoque  arrive  seul  à  la  caroncule  inférieure.  1  cas 
de  Cruveilhier;  4  de  Schirmer  sur  104  glandes;  1  de  Ilelly  sur  50  pancréas. 

Pluralité  des  papilles.  Diverticules  duodênaux.  —  Luschka  dit  avoir  vu  un  1  ri  pie  orifice 
sur  l’intestin.  Dans  un  cas  de  Schirmer,  il  y  avait  trois  papilles,  la  grande  caroncule 
s’étant  dédoublée  en  deux  caroncules  secondaires  et  communicantes,  alTectées  l’une  au 
cholédoque,  l’autre  au  canal  de  Wirsung.  Sur  une  pièce  de  Letulle,  la  caroncule  accessoire 
était  double;  la  plus  petite  de  ces  deux  papilles,  séparées  par  une  distance  de  2  millimètres, 
recevait  le  canal  de  Santorini. 

Ilelly  a  constaté  sur  un  embryon  humain  que  les  papilles  manquent  au  début;  elles  sont 
une  formation  secondaire  produite  sans  doute  mécaniquement  par  la  croissance  des  canaux 
dans  la  cavité  duodénale.  Fn  autre  embryon  possédait,  à  côté  de  la  papille  de  Santorini, 
deux  papilles  accessoires  dans  lesquelles  s’ouvraient  des  conduits  pourvus  de  tissu  pan¬ 
créatique. 

Les  diverticules  sont  des  culs-de-sac  longs  de  quelques  centimètres  qui  naissent  de  la 
paroi  duodénale  et  se  prolongent  vers  le  pancréas.  Le  canal  de  Santorini  peut  déboucher 
au  fond  de  leur  cavité.  Schirmer  a  vu  la  petite  papille  de  Santorini  s’ouvrir  dans  un  diver¬ 
ticule  de  la  grosseur  d’un  pois;  un  autre  profond  de  23  millimètres  était  situé  à  22  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  la  caroncule  unique.  Ilelly  a  vu  et  figuré  un  double  diverticule,  l’un 
au-dessus  de  la  petite  caroncule,  l’autre  au-dessus  de  la  grande.  J’ai  décrit  un  cas  où  une 
poche  longue  de  2  centimètres,  et  à  parois  lisses,  était  placée  sous  le  cholédoque  et  s’ouvrait 
à  côté  de  lui  dans  l’ampoule  de  Vater.  La  genèse  de  ces  diverticules  est  mal  connue.  Peut- 
être  s’agit-il  d’ébauches  pancréatiques  surnuméraires,  c'est-à-dire  d’évaginations  embryon¬ 
naires  semblables  à  celles  d’où  naissent  les  deux  conduits  excréteurs  du  pancréas. 

Anatomie  comparée.  —  Pancréas  d'Aselli.  Dans  certaines  espèces  animales,  chez  les 
carnivores  surtout  et  plus  spécialement  mais  non  exclusivement  chez  ceux  qui  ont  l’intestin 
court,  les  ganglions  lymphatiques  les  plus  élevés  qui  occupent  la  racine  du  mésentère  ne 
sont  pas  disséminés,  mais  réunis  en  un  amas  qui  porte  le  nom  de  Pancréas  d'Aselli. 

Le  pancréas  vrai  existe  chez  presque  tous  les  vertébrés;  il  ne  fait  défaut  que  chez  les 
cyclostomes.  Chez  les  mammifères  il  représente  1  à  3  millièmes  du  poids  du  corps,  le  plus 
souvent  2  ou  3;  chez  l'homme  1,3  millième  environ  (Custor).  Il  a  20  centimètres  de  long 
chez  le  chien,  IG  à  29  chez  le  porc;  17  à  28  chez  le  mouton,  42  sur  20  de  large  chez  le  bœuf, 
41  sur  12  chez  le  cheval  (Schirmer).  Ordinairement  il  y  a,  comme  chez  l’homme,  deux  con¬ 
duits  anastomosés;  le  plus  souvent  le  canal  de  Wirsung  est  le  plus  élevé  et  débouche  avec 
le  cholédoque  dans  une  papille  supérieure  (bœuf,  cheval,  chat,  chien).  Chez  le  porc,  le 
lapin,  la  plupart  des  rongeurs,  il  n’y  a  qu’un  canal  excréteur,  qui  est  celui  de  Santorini  ;  le 
cholédoque  débouche  seul  dans  sa  caroncule.  Le  mouton  est  un  des  rares  mammifères  qui 
n’ait  pas  de  canal  de  Santorini,  et  seulement  un  canal  de  Wirsung. 

Cn.  Bernaud,  loc.  cit.  —  Sciur.meii,  toc.  cil .  —  Sciiiekkeh.  Du  Pancréas  dans  la  série  ani¬ 
male.  Thèse  de  Montpellier,  1894. 
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STRICT U UE  DU  PANCRÉAS 

Par  E.  LAGUESSE 

Le  Pancréas  était,  il  y  a  trente  ans,  considéré  par  les  anatomistes  comme 
une  simple  glande  salivaire  abdominale ,  et  les  Allemands  Je  désignent  encore 
sous  ce  nom  (Banchspoichcldrüse),  après  Siebold,  Meckel  et  Stannius.  On  tenait 
donc  sa  structure  comme  à  peu  près  identique  à  celle  des  glandes  salivaires,  et, 
dans  les  descriptions,  on  renvoyait  volontiers  à  ces  organes,  plus  faciles  à  étu¬ 
dier.  Mais  les  physiologistes  montraient  déjà  qu'aux  propriétés  digestives  de  la 
salive  (saccharification  de  l’amidon),  le  suc  pancréatique  joint  celle  d’émulsion¬ 
ner  et  dédoubler  les  graisses  (Cl.  Bernard,  18iG-I8aG),  de  transformer  les  albu¬ 
minoïdes  en  peptones  (Corvisart  et  CL  Bernard),  que  le  pancréas,  en  un  mot, 
est  la  glande  digestive  par  excellence,  capable  de  remplacer  toutes  les  autres. 
A  ces  fonctions  multiples,  auxquelles  Mering  et  Minkowskv  (ISSU),  Ilédon, 
Gley...  ont  ajouté  récemment  la  sécrétion  interne,  devait  correspondre  une  struc¬ 
ture  [dus  complexe.  C’est  ce  qu’a  montré  en  eiïet  toute  une  série  de  recher¬ 
ches  histologiques,  qui  commence  en  I8G0  avec  le  mémoire  de  Langerhans. 

Le  pancréas,  par  la  disposition  arborescente  de  ses  canaux,  est  une  glande 
en  grappe  composée.  Par  sa  couleur  gris  jaunâtre,  rosée  lors  de  la  congestion 
fonctionnelle,  par  sa  lobulation  serrée,  il  se  rapproche  des  glandes  salivaires. 
Comme  elles,  il  est  en  effet  décomposable  par  la  dissection  (après  ébullition  ou 
macération)  en  une  série  de  lobules  de  volume  décroissant,  séparés  par  fie 
minces  cloisons  conjonctives.  Les  plus  petits  lobules  séparables  mesurent  de 
2  à  o  millimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre;  ils  sont  polyédriques  irré¬ 
guliers,  souvent  aplatis  en  forme  de  coins,  d’où  le  nom  de  lobule*  ranci  formes 
que  leur  donne  Kenaut. 

Les  dernières  branches  de  l’arbre  ramifié  formé  par  les  canaux  excréteurs 
portent  chacune,  en  guise  de  fruit,  les  unes  (et  c’est  le  plus  grand  nombre)  une 
cavité  sécrétante  (urinas),  les  autres  un  amas  cellulaire  plein,  Y  ilôt  de  Lan¬ 
gerhans,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  glandes  salivaires,  dont  les 
canaux  n’aboutissent  qu’à  des  cavités  sécrétantes. 

Cavités  sécrétantes  (Acini).  —  Les  cavités  sécrétantes  du  pancréas, 
chez  les  Vertébrés,  sont  généralement  tubuleuses,  plus  ou  moins  longues,  plus 
ou  moins  ramifiées.  Chez  l’homme,  les  unes  sont  des  tubes  très  courts,  la  plu¬ 
part  sont  simplement  globuleuses,  ou  même  se  rapprochent  de  la  forme  hémi¬ 
sphérique  (fig.  470)  (acini  collatéraux).  La  lumière  centrale  est  excessivement 
étroite,  filiforme.  La  paroi  est  formée,  de  dehors  en  dedans,  par  une  membrane, 
propre  et  par  deux  assises  superposées  d’éléments  épithéliaux  :  les  cellule* 
principale*  (ou  pancréatiques,  ou  trvpsiques)  et  les  cellule *  centro-aeineu*es. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  l’existence  d’une  .mk.mdhani:  iMiocm;(propria) 
ou  vitrée  anhiste,  doublée  d’une  assise  d'éléments  excessivement  minces,  con¬ 
jonctifs,  plus  ou  moins  confondus  avec  elle.  Pour  Bull,  ils  sont  anastomosés, 
mais  non  régulièrement  organisés  eu  corbeilles  isolables  comme  dans  les  sali- 
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vaires.  Podwyssotski,  Renaut  nient  ici  la  présence  d'une  vitrée  et  n’admettent 
que  les  cellules  basales  (Renaut),  qui  seraient  souvent  des  cellules  en  coin 
(Podwyssolsky)  s'enfonçant  entre  les  épithéliales  et  envoyant  des  prolonge¬ 
ments  vers  les  centro-acineuses.  Renaut  plus  récemment  (1903)  décrit  (chez  les 
Ophidiens)  une  vrai e  propria  ou  prima,  très  mince,  et  en  dehors  d’elle  unepel- 
lucide  connective.  Flint  (  1 902)  la  considère  comme  étant  de  structure  fibrillaire. 

Giannuzzi,  Ellenberger,  Harris  etGow, 
Carlier...  n’ont  pu  voir  la  propria. 

Les  cellules  principales  constituent 
une  assise  régulière,  épaisse,  de  gros 
éléments,  se  rapprochant  par  leur  forme 
du  tronc  de  pyramide,  de  la  pyramide 
ou  du  prisme.  Depuis  Langerhans, 
lleidenhain,  on  y  reconnaît  deux  zones 
absolument  dissemblables  et  caracté¬ 
ristiques,  séparées  par  le  noyau  :  une 
zone  apicale  ou  sommet  de  la  cellule, 
une  zone  basale.  La  zone  basale  repose 
sur  la  propria;  elle  est  formée  d’un 
protoplasme  très  vulnérable,  très  colo- 
rable,  strié  de  lignes  sinueuses  ascen¬ 
dantes  (filaments  basaux),  et  contient 
fréquemment  quelques  fines  goutte¬ 
lettes  de  graisse.  La  zone  apicale  ap¬ 
paraît  au  contraire,  sur  le  vivant, 
bourrée  de  grains  très  réfringents, 
d’aspect  graisseux  et  qu’on  prit  d’abord 
ranules  de  Cl.  Bernard.  lleidenhain  (1875)  montra  qu’ils  sont 
constitués  par  la  substance  mère  du  ferment,  d’où  le  nom  de  granulations 
zymogènes  (Çuir/j,  ferment;  yevvâoj,  j’engendre). 

Relativement  volumineux  (de  1/4  de  u.,  jusqu’à  3  et  4  jjl  chez  certains  ani¬ 
maux  :  poissons,  reptiles...),  ces  grains,  petites  perles  brillantes,  sont  instanta¬ 
nément  dissous  par  l’acide  acétique  ou  les  alcalins  dilués,  lentement  dans  l’eau, 
se  teignent  en  brun  par  l'acide  osmique.  Dissous  par  la  plupart  des  fixants 
ordinaires  (alcool  notamment),  ils  ne  laissent  à  leur  place  qu’une  vacuole 
liquide  non  Colombie,  parfois  mal  limitée;  fixés  par  les  mélanges  osmiés  forts 
ou  le  sublimé,  ils  se  teignent  vivement  par  les  couleurs  d’aniline,  particulière¬ 
ment  par  l’éosine,  la  safranine,  le  violet  de  gentiane,  peu  ou  point  par  l’héma- 
toxvlinc  ordinaire  ou  le  carmin.  D’où  possibilité  de  deux  aspects  différents 
dans  la  coupe  transversale  d’un  cul-de-sac;  si  les  grains  sont  fixés  et  colorés, 
autour  de  la  lumière  souvent  très  fine,  bordée  de  centro-acineuses  claires,  on 
aperçoit  un  large  anneau,  granuleux  et  sombre,  formé  par  la  réunion  des 
zones  apicales,  entouré  d’un  anneau  plus  clair  formé  par  l’ensemble  des  bases 
(fig.  469);  si  les  grains  sont  dissous  ou  non  colorés,  c’est  l’anneau  interne  qui 
se  détache  en  clair.  lleidenhain  a  montré  que,  pendant  la  digestion,  l’anneau 
interne  diminue  peu  à  peu  d’épaisseur,  tandis  que  l'externe  augmente  à  ses 
dépens,  que  les  grains  de  la  zone  apicale,  refoulés  vers  la  lumière,  s’y  dis- 


Fi  g.  4G9.  — Coupe  de  pancréas  humain 
(supplicié). 

a,  a',  a”,  acini  coupés  transversalement  ou  obli¬ 
quement  vers  le  milieu  de  leur  hauteur,  et  montrant 
au  centre  les  cellules  centro-acineuses  ca ,  en  clair, 
autour  les  cellules  principales  cp,  avec  leur  zone 
apicale  remplie  de  grains  de  zymogène.  —  b,  b',  acini 
coupés  tangentiellement. 
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solvent  peu  à  peu  pour  former  la  substance  active  du  suc  pancréatique,  et  plus 
spécialement  la  trypsine  (période  d’excrétion).  Dans  la  phase  de  repos  apparent 
qui  suit  (période  d’élaboration),  la  cellule  reforme  son  matériel  de  sécrétion, 
élabore  dans  sa  zone  apicale  de  nouveaux  grains  de  zymogène.  Küline  et  Lea 
(187G-1882)  ont  vérifié  cette  loi  en  suivant  sous  le  microscope  les  différentes 
phases  de  la  sécrétion  chez  le  lapin  vivant,  où  le  pancréas  est  étalé  en  nappe 
mince,  «  en  feuille  de  fougère  »  (Cl.  Bernard),  entre  les  deux  lames  du  mésen¬ 
tère.  lisent  vu,  en  même  temps  que  diminuait  le  zymogène  dans  les  culs-de-sac, 
ceux-ci  revenir  sur  eux-mèmes  et  se  denteler.  Il  y  a  alternance  fonctionnelle 
entre  les  différents  groupes  d’acini,  de  façon  qu’ils  ne  soient  pas  tous  épuisés 

A  P 

l 

S 

en  y 

/ 

Fir..  470.  —  Petits  acini  du  pancréas  humain. 

Coupés  dans  Taxe  do  la  lumière  /,  vide  en  P,  remplie  en  A  de  suc  pancréatique  coagulé  el  colore;  ca,  ccnlro- 
acineuses.  —  ce,  canal  excréteur.  —  cp ,  cellules  principales.  —  -,  zymogène. 
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en  meme  temps.  Ajoutons  que  la  découverte  de  l’entérokinase  et  de  la  sécrétine 
rend  nécessaire  sur  quelques  points  une  nouvelle  vérification  des  travaux 
d’ileidenhain. 

Le  noyau ,  volumineux,  sphérique  ou  ovoïde,  sépare  les  deux  zones,  se  rap¬ 
prochant  un  peu  plus  de  la  base.  Il  est  caractérisé  par  la  présence  d’un  gros 
nucléole  central  éosinophile  (plasmosome  d’Ogata),  et  de  très  petites  granules 
de  nucléine  hématoxylinophiles  (carvosonies  d’Ogata),  le  tout  supporté  par  un 
très  délicat  réseau  de  linine  difficile  à  voir,  à  travées  rares  et  rayonnantes. 

Chez  les  vertébrés  ovipares,  chez  les  mammifères  môme  pour  plusieurs  auteurs,  on  trouve 
en  outre  un  corpuscule  paranucléaire  ou  parasome ,  (on  dit  encore  à  tort  noyau  acces¬ 
soire,  Xebcnkcrn),  découvert  par  Xussbaum  en  1881  (ou  plusieurs).  Assez  généralement 
c’est  un  croissant,  ou  plutôt  une  calotte,  coiiïant  la  base  du  noyau.  11  parait  contribuer  à 
la  formation  du  matériel  de  sécrétion  (Xussbaum,  Ogata,  Melissinos  et  Xieolaidès,  Platncr, 
Laguesse,  Mouret).  Ogata,  Ver  Eecke  lui  attribuent  même  un  second  rôle  infiniment  plus 
douteux  ;  il  pourrait,  d’après  eux,  régénérer  le  noyau  ou  même  la  cellule  enlière.  Pour  Ogata, 
Platncr,  Laguessc...,  il  provient  du  noyau,  et  le  nucléole  semble  jouer  dans  sa  formation  un 
rôle  capital.  On  a  du  reste  décrit  sons  le  nom  de  noyaux  accessoires  des  objets  très  diffé¬ 
rents,  parfois  des  parasites. 

A  Plieure  actuelle  (1901)  nous  croyons  pouvoir  résumer  de  la  façon  suivante  la  question 
encore  très  controversée  de  l’élaboration.  Le  parasome  naît  du  noyau  par  division  ou  bour¬ 
geonnement  (Salamandre),  après  formation  aux  dépens  de  la  nucléine  d'un  nouveau  nu¬ 
cléole  qui  est  inclus  dans  le  bourgeon  rejeté.  Ce  parasome  représente  l’apport  au  cytoplasme 
de  matériaux  issus  de  la  nucléine  et  nécessaires  à  l’élaboration  des  grains.  11  se  dissout 
dans  le  cytoplasme  basal  pendant  la  digestion.  Au  point  où  il  a  disparu,  on  voit  se  former 
les  filaments  basaux,  ou  eryastoplasmc  de  Ch.  Garnier,  Bouin,  Prenant.  Ces  filaments  s'ac¬ 
croissent  en  longueur.  Dans  leur  substance  s’élabore  un  chapelet  de  fines  granulations 
réfringentes,  qui  sont  mises  en  liberté  et  grossissent  pour  constituer  les  grains  de  Cl.  Ber¬ 
nard. 
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Les  cellules  cextro-acixeuses,  décou vertes  par  Langerhans,  et  bien  dévelop¬ 
pées  dans  le  pancréas  seulement,  forment  une  seconde  assise,  mais  générale¬ 
ment  très  mince  et  discontinue,  bordant  immédiatement  la  lumière.  Ces  élé¬ 
ments  se  retrouvent  dans  toutes  les  classes  de  vertébrés;  ils  ont  le  plus  souvent 
un  corps  aplati  ou  fusiforme,  allongé  sefon  Taxe  de  la  cavité  sécrétante  un 
noyau  également  allongé,  riche  en  fines  granulations  de  nncléine,  mais 
privé  du  volumineux  nucléole  caractéristique  des  cellules  principales.  Du  corps 
se  détachent  de  très  minces  expansions,  lamelleuses  ou  filiformes,  qui  s’insi¬ 
nuent  entre  les  cellules  principales  et  peuvent  aller  s’insérer  jusque  sur  la 
propria.  Le  corps,  avec  le  noyau,  peut  s’engager  parfois  aussi  entre  les  cellules 
principales  (Renaut),  et  même  s’appuyer  en  s’élargissant  sur  la  membrane 
propre  (cellules  en  coin  de  Podwyssotski);  mais  c’est  assez  rare.  Dans  la  plu¬ 
part  des  espèces  cette  assise  est  incomplète.  Ainsi,  dans  les  grandes  cavités 
sécrétantes  nettement  tubuleuses  ramifiées  du  mouton,  les  centro-acineuses 
font  totalement  défaut  vers  le  fond  des  culs-de-sac;  en  s’en  éloignant,  on  les 
voit  apparaître,  éparses  d’abord,  ou  en  simple  file  (tige  centro-acineuse  : 
Renaut),  formant  plus  loin  un  tube  ajouré,  puis  complet,  qui  se  continue,  au 
col  meme  de  la  cavité  sécrétante,  avec  le  dernier  segment  des  canaux  excréteurs 
dont  il  semble  n’ètre  que  l’expansion.  Chez  l’homme,  le  corps  des  cellules  n’est 
que  peu  ou  point  aplati  (fig.  470,  en),  assez  régulièrement  polyédrique  ou 
étoilé;  elles  forment  autour  de  la  lumière  une  assise  généralement  continue, 
qui  se  détache  en  clair  après  fixation  par  les  mélanges  osmiés  ayant  dans  ce 
cas  très  peu  d’affinité  pour  les  colorants. 

Quand  on  suit  le  développement  des  cavités  sécrétantes  chez  le  mouton  (fig.  474),  on  voit 
qu’en  certains  points,  dès  l’origine,  leur  épithélium  présente  une  double  assise  de  cellules, 
à  peu  près  identiques.  Les  cellules  externes,  bien  plus  nombreuses,  grossissent  et  se  char 
genl  de  très  bonne  heure  de  zymogène  (embryons  de  G5  min.),  les  cellules  internes,  éparses, 
s’aplatissent  peu  à  peu  pour  former  les  premières  centro-acineuses.  Cependant  elles  sont 
bientôt  renforcées  par  les  éléments  de  l’extrémité  des  canaux  excréteurs,  qui  se  glisseni 
dans  l’acinus,  comme  l’avaient  pressenti  Langerhans,  Saviotti  et  Latschenberger.  Ces  auteurs 
considéraient  déjà  la  couche  de  centro-acineuses  comme  étant  de  nature  épithéliale  et 
constituant  la  racine  meme  du  canal  excréteur. 

Nous  devons  ajouter  que  tous  les  histologistes  ne  sont  pas  encore  ralliés  à  celte  manière 
de  voir,  appuyée  surtout  sur  les  faits  d’histogénie  récents1.  Toute  différente,  en  elîet,  est 
l’opinion  soutenue  par  von  Ebner  (1872),  Podwyssotski  (1882),  Mouret  (1804).  Pour  ces 
auteurs,  les  centro-acineuses  sont  des  éléments  conjonctifs  (ou  même  lymphoïdes:  Mouret) 
et  anastomosés,  continus  d’une  part  avec  ceux  de  la  membrane  basale,  de  l’autre  avec  ceux 
du  tissu  conjonctif  intermédiaire.  Nous  dirons  dès  maintenant  pour  compléter,  que  bien 
avant  la  formation  des  acini,  sur  les  premiers  bourgeons  pleins  ramifiés  de  la  glande,  nous 
apercevons  déjà  la  membrane  propre  avec  ses  cellules  très  aplaties,  lamelleuses,  et  par 
conséquent  bien  distinctes  dès  l’origine  des  centro-acineuses,  qui  apparaîtront  bien  plus 
tardivement,  en  bordure  de  la  lumière,  parmi  les  autres  éléments  épithéliaux,  avec  une 
forme  d’abord  assez  régulièrement  polyédrique  et  un  caractère  franchement  épithélial  d’em- 
ldée  (fig.  474,  eu).  Les  cellules  en  coin,  rares  d’ailleurs,  ont  une  existence  réelle,  mais  sont 
pour  nous  des  centro-acineuses,  d’origine  endodermique,  faufilées  jusqu’à  la  propria,  insé¬ 
rées  solidement  sur  elle,  mais  distinctes  des  cellules  mésodermiques  de  celle-ci.  Les  centro- 
acineuses  sont  sans  doute  des  éléments  épitheliaux  de  soutien,  mais  des  éléments  de  sou¬ 
tien  actifs,  jouant  un  rôle  dans  les  transformation  de  la  glande. 

Le  professeur  Renaut  (1879-1899)  a  d’abord,  comme  les  trois  auteurs  plus  haut  cités, 
considéré  les  centro-acineuses  comme  des  cellules  conjonctives,  pénétrant  dans  les  «  cordons 
pseudo-ticiniqnes  »  pour  les  remanier.  Depuis  (1903),  il  a  reconnu  leur  nature  épithéliale, 
limitant  le  remaniement  à  ceci  :  c’est  que  de  nombreuses  cloisons  de  refend  de  nature  con¬ 
jonctive  pénètrent  entre  les  cellules  principales  pour  venir  «  insérer  »  les  centro-acineuses* 

1.  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie .  1896. 
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Ilots  endocrines  ou  de  Langerhans.  —  L'existence  de  ces  Ilots 
pleins,  constante  dans  toutes  les  classes  de  vertébrés,  est  caractéristique  du 
tissu  pancréatique.  Découverts  par  Langerhans  en  1800  chez  le  lapin,  et 
désignés  seulement  par  lui 
sous  le  nom  d 'amas  cellu¬ 
laires  (ZeWhlxuïchen)  de  signi¬ 
fication  inconnue,  revus  par 
Saviotti  et  von  Ebner,  ils  ont 
été  oubliés  bientôt  ou  con¬ 
fondus  avec  des  follicules  clos. 

Ce  sont  les  mêmes  formations 
que  Rcnaut  retrouva  et  dé¬ 
crivit  en  1870,  chez  le  poulet, 
sous  le  nom  de  points  folli¬ 
culaires ,  que  Podwyssotski 
désigna  sous  celui  de  pseudo- 
follicules  (1882).  Ce  sont  en¬ 
core  les  amas  intertubulaires 
de  Kühne  et  Lea  (1882), 
d’IIeidenhain,  les  groupes 
cellulaires  secondaires  de 
Harris  et  Gow. 

Dans  une  coupe,  ils  frap- 

.  ,  ,  ,  -i  ..  parus  ici  des  cordons  grâce  au  reirait  causé  par  l'alcool.  —  ac,  acini 

penl  généralement  de  suite,  J,orniaux 
à  un  faible  grossissement, 

comme  des  plages  assez  nettement  limitées,  ménagées  en  clair  au  milieu 
du  tissu  pancréatique,  peu  colorées,  souvent  d'un  ton  différent,  privées  de» 
zymogène.  Chez  certains  animaux  on  les  distingue  sur  le  vivant  grâce  à  un 
aspect  grisâtre  trouble  caractéristique  (Kühne  et  Lea  :  lapin);  chez  d’autres 
(vipère,  couleuvre),  ils  peuvent  trancher  au  contraire  comme  des  points  jaunes 
ou  blancs,  absolument  opaques,  sur  le  fond  translucide  grisâtre  de  la  glande. 
Ils  sont  irrégulièrement  arrondis  ou  allongés;  leur  volume  est  très  variable  avec 
les  espèces,  et  chez  le  même  individu.  Ils  sont  formés  de  cordons  cellulaires 
pleins,  sinueux,  anastomosés,  à  éléments  polyédriques  réguliers  ou  prismatiques, 
séparés  par  des  vaisseaux  capillaires  tortueux,  variqueux,  très  dilatés,  formant 
un  système  spécial  d’anses  glomérnlées  (Kühne  et  Lea,  (iihbes,  Renaut). 

Chez  l'homme  adulte,  les  îlots  de  Langerhans  sont  très  nombreux  :  on  en 
trouve  plusieurs  dans  chaque  lobule  cunéiforme  :  nous  en  comptons  plus  île 
1 ÜO  dans  certaine  coupe  d’un  centimètre  carré.  Dans  des  numérations  faites 
sur  plusieurs  pancréas  de  suppliciés  nous  arrivons  à  une  moyenne  de  I  par 
millimètre  carré.  Opie  a  montré  qu’ils  sont  plus  abondants  au  niveau  de  la 
queue,  mais  ce  rapport  n’est  pas  absolument  constant.  Ils  sont  souvent  volu¬ 
mineux, et  mesurent  généralement  de  !  à  2  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre». 
Ils  sont  constitués  (fig.  471)  par  de  larges  cordons  pleins  formés  de  cellules 
régulièrement  polyédriques  en  général,  parfois  prismatiques,  plus  petites  que 
celles  des  acini,  tassées  l’une  contre  l’autre  plusieurs  de  front,  à  limites  souvent 
indistinctes,  à  noyau  arrondi  de  taille  très  variable,  riche  en  grains  chroma- 


Fig.  471.  —  Un  Ilot  île  Langerhans  chez,  l'homme 
(supplicié). 

c,  cordons  cellulaires  pleins.  —  r,  vaisseaux  capillaires  dilatés,  <é- 


I.AGCESSI 


812 


ANNEXES  nU  TUBE  DIGESTIF. 


tiques,  et  privé  du  gros  nucléole  caractéristique  des  cellules  principales,  à  pro¬ 
toplasme  souvent  parsemé  de  très  fins  granules,  vivement  colorables  par  le 
violet  de  gentiane,  accumulés  surtout  au  voisinage  du  vaisseau  (fig.  472).  Ces 

cordons,  tortueux  et  variqueux,  sont  anastomosés 
entre  eux  partout  où  ils  arrivent  au  contact,  de 
façon  à  former  une  (plusieurs  dans  les  gros  îlots 
lobés)  masse  cellulaire  unique,  qui  est  comme 
caverneuse,  criblée  de  tunnels  ramifiés,  anasto¬ 
mosés,  irréguliers.  Les  canaux  excréteurs  l’abor¬ 
dent,  mais  n’y  pénètrent  qu'à  une  faible  distance, 
et  leur  lumière  s’efface  rapidement.  Par  places,  sur 
les  bords  de  l’ilot,  on  voit  son  tissu  se  continuer 

Fig.  4/2.  Fragment  de  cordon  avec  cejuj  des  cavités  sécrétantes  voisines,  ou  bien 
plein  d  un  îlot  de  Langerhans  .  .  .  1  . 

(supplicié)  vu  à  u  11  fort  gros*  dos  portions  do  cgIIcs^ci*  p3.riois  dos  collulos  iso~ 

sissement,  c.  lées  encore  remplies  de  zymogène  incluses  dans 

i\  v,  vaisseaux  capillaires.  Les  cellules  son  tissu.  Cette  continuité  a  tout  d’abord  été  si- 
sont  chargées  de  granules  vivement  _  „  . 

colorables.  gnalee  chez  les  oiseaux  par  Kenaut,  puis  par  Le- 

waschew  chez  le  chien. 

Un  ou  plusieurs  vaisseaux  abordent  l’ilot  (fig.  473)  et  envoient  autour  de  lui, 
puis  entre  les  cordons,  une  série  d’anses  capillaires  contournées,  glomérulées, 

très  dilatées  et  variqueuses,  avec 
par  places  des  terminaisons  en  cæ¬ 
cum.  D’une  façon  générale,  les  ca¬ 
pillaires  sont  ici  plus  serrés,  et  sur¬ 
tout  bien  plus  larges  que  ceux  du 
reste  de  la  glande,  et  constituent 
pour  chaque  îlot  un  petit  système 
d'irrigation  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  et  particulier,  bien  que  con¬ 
tinu  à  sa  périphérie  avec  le  réseau 
capillaire  normal. 

La  signification  des  îlots  fut  et  est  en¬ 
core  l'objet  de  vives  controverses.  Lan¬ 
gerhans,  Kühnc  et  Lea,  Gibbes,  Mouret, 
Pugnat  les  croyaient  ou  les  croient  en¬ 
core  complètement  distincts  du  tissu 
glandulaire.  Souvent  on  n’y  voyait  que 
de  simples  follicules  clos.  Aujourd’hui, 
avecSaviotti,  Henaut.  Lewasehew,  Harris 
et  Gow,  Dogiel,  Pisehinger,  Giannelli  et 
Fig.  473. —  Ilot  de  Langerhans  injecté  (supplicié),  iL.  Giacomini,  nous  pouvons  les  considérer 
ar,  artériole  afférente  principale. — ag,  anses  glomérulées  comme  partie  intégrante,  et  nous  ajou- 
dilalées,  tortueuses,  de  l’ilul,  en  continuité  avec  le  réseau  terons  très  importante,  de  l’épithélium 
capillaire  ordinaire  rc.  glandulaire.  Mais  leur  rôle  est  très  dis¬ 

cuté.  Pour  les  uns,  ils  pourraient  sécré¬ 
ter  l’un  des  ferments  (Harris  et  Go\v;  1893;  Giannelli  et  Giacomini,  189(3);  mais  nous  avons 
vu  que  les  canaux  n’y  pénètrent  pas.  ou  y  deviennent  pleins  et  s’v  terminent  rapidement; 
en  tous  cas  les  cordons  n’ont  pas  de  lumière.  Pour  d’autres,  ils  proviennent  d’acini  épuisés 
et  en  voie  de  régénération.  C’est  l’opinion  de  Lewaschew  (1S8G),  récemment  reprise  par 
Pisehinger  (1S93).  Pour  Dogiel  (1893),  ce  sont  aussi  des  acini  épuisés,  mais  en  voie  de  des¬ 
truction,  «  des  points  morts  »  de  la  glande.  Pour  Gibbes,  Giannelli  (1S9S),  ce  sont  des 
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restes  ancestraux  sans  grande  importance  fonctionnelle.  Nous  «lirons  plus  loin  l'opinion 
«le  Henaut.  qui  se  rapproche  de  la  nôtre. 

Rien  ne  convainc  rie  l'importance  de  ces  formations,  ne  montre  mieux  leur  nature  et  leur 
nde  probable  que  leur  évolution  chez  l'embryon  (mouton),  oii  ils  sont  plus  nombreux  encore 
«tue  chez  l'adulte1.  Sur  le  bourgeon  pancréatique  dorsal,  diverticule  creux  de  l'intestin 
(ainsi  du  reste  que  sur  les  ventraux),  on  voit  d’abord  proliférer  «les  bourgeons  secondaire* 
pleins,  qui  vont  se  ramilianl  en  long-s  cordons  variqueux,  anastomosés  comme  ceux  de 
Remak  dans  le  foie:  eordonx  variqueux  jn'imitifs  (  ligr.  I7i.  n).  Chez  l'embryon  de  IS  mm. 
environ,  ils  commencent  à  se  creuser,  pour  devenir  les  lobes  fianci’êtttiques 
(lig-.  iTi,  h).  Sur  ces  lubes,  encore  indifférents,  pourvus  d’un  simple  épithélium  prismatique. 


a,  b,  c,  d.  représentent  «l«-$  schémas  Je  portions  ,1e  pancréas  aux  quatre  sta«l^s  correspondants  ;  «*u  a,  un 
«'ordon  variqueux  primitif:  en  h ,  un  tube  pancréatique  primitif  ramilié,  anastomosé  (a»l,  élargi  aux  extrémité* 
en  c,  formation  d«*s  acini;  en  d,  un  acinus  plurilnbé  en  voie  de  division,  un  autre  se  transforme  en  ilôt  plein. 
—  acy  acini.  —  en,  cellule?,  centro-acineuses.  —  c/j ,  cellules  principales.  —  ce,  cellules  eiulocrine*.  —  le,  i  loi  » 
endocrines. 

se  développent  (b,  c):  I*  «lés  l'origine,  des  masses  globuleuses  pleines  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  premiers  îlot*  de  Lnnfjerhna s  (îlots  primaires):  —  2°  beaucoup  plus  tardive¬ 
ment  (embryon  de  (il)  mm.  et  au  delà).  «les  mvites  sêcrctoules:  Je  resle  des  lubes  primitifs 
forme  l’arbre  des  canaux  excréteurs.  Les  ilols  primaires  sont  d’emblée  formés  de  grosses 
cellules  polyédriques  régulières,  troubles,  éosinophiles,  très  linemenl  vacuolisres,  ayant  eu 
un  mot  les  mêmes  caractères  generaux  «pie  chez  l’adulte;  il>  si»  soudent  cuire  eux  pour 
former  d'énormes  Ilots  composés.  Les  cavités  secrétantes  différencient  rapidement  leurs  deux 
assises  cellulaires,  et  se  chargent  de  zymogène.  Simples  vésicules  d'abord,  elles  s’allougenl. 
>e  lobent,  et  se  compliquent  par  la  suite.  Sur  l’embryon  de  DU  mm.  environ,  on  commettre 
à  voir  apparaître  de  nouveaux  il«»ls  (d),  constitués  comme  les  premiers,  mais  d’origine 
dilTérente  (ilols  secondaires).  Chacun  «le  ceux-ci  provient  eu  elfet  de  la  métamorphose  d’une 
ou  de  plusieurs  cavités  sécrétantes,  dont  la  lumière  dispnrail.  dont  les  cellules  perdent  leur 
zymogène  et  acqiiiérenl  les  «•araeleres  signales  plus  liant;  au  boni  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  il  redevient  cavité  secrétante.  A  partir  «le  ce  moment,  el  prmlanl  toute  la  vie, 
les  dilTéronles  portions  de  la  glande  peuvent  ainsi,  par  une  sorte  d«‘  balancement,  fonctionner 
alternativement  comme  ilôts  pl«‘ins  un  comme  acini.  Chez  l'embryon  humain  ou  retrouve 

1.  Ibrherches  sur  riilslogéiiie  du  pancréas  chez  b’  mouton.  Journal  <b-  C  Anntomi*'.  ISSU.  |*.  4 7 
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des  faits  analogues.  RenauL  Pearce,  Kuster  y  ont  vérifié  également  l'exislenec  et  le  mode 
de  bourgeonnement  des  îlots  primaires. 

L’abondance  extrême  et  la  prolifération  rapide  des  îlots  de  Langeihans  chez  l’embryon 
avant  même  l’apparition  des  cavités  sécrétantes,  permêt  d’écarter  les  hypothèses  de  Lewa- 
sc-hew  et  de  Dogiel  :  il  ne  peut  s’agir  ni  de  points  de  la  glande  fatigués  par  une  longue 
sécrétion,  ni  de  points  morts.  Leur  précocité  et  leur  multiplicité,  leur  constance  sous  des 
formes  variées  dans  la  série  des  Vertébrés,  le  développement  exagéré  des  vaisseaux  autour 
d’eux  dès  l’origine,  indiquent  leur  grande  importance  fonctionnelle.  Le  gonllement  des  îlots 
récents,  à  cellules  larges  et  richement  vacuolisées,  le  retrait  des  îlots  anciens,  dont  les  cel¬ 
lules  sont  petites,  mal  limitées,  dont  les  noyaux  arrivent  presque  à  se  toucher,  sont  l’indice 
d’une  soustraction  de  liquide,  qui,  vu  le  manque  de  communications  avec  des  canaux  excré¬ 
teurs,  11e  saurait  se  faire  qu’au  bénéfice  du  sang  contenu  dans  les  capillaires,  partout  pré¬ 
sents,  nombreux  et  dilatés.  Il  semble  donc  logique  d’admettre  (pie  les  îlots  pleins  sont  spé¬ 
cialement  destinés  à  l’élaboration  de  la  sécrétion  interne  et  méritent  le  nom  iVilo ts 
endocrines1.  Leur  structure  de  glande  vasculaire  sanguine  est  toute  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  Enfin  chez  certains  reptiles  (vipère  notamment),  plus  encore  que  chez  l’homme, 
on  trouve  outre  les  vacuoles,  dans  les  cellules,  ici  prismatiques  et  appuyées  par  leur  hase 
contre  les  capillaires,  de  nombreux  el  très  petits  granules  réfringents,  se  rapprochant  par 
leurs  propriétés  du  zymogène.  Les  granules  sont  groupés  principalement  à  la  hase  de  l’élé¬ 
ment,  nu  contact  du  vaisseau,  et  semblent  subir  en  ce  point  une  véritable  fonte.  Ici  en 
outre,  on  voit  nettement,  chez  l’adulte,  chaque  acinus  tubuleux  se  transformer  en  cordon 
à  lumière  ell'acée;  puis  les  cellules  perdent  leur  orientation  autour  de  la  lumière  et  s’ordon¬ 
nent  radiairement  autour  des  capillaires  dilatés,  dont  chacun  devient  ainsi  le  centre  d’un 
véritable  admis  interverti-.  La  cellule  change  de  polarité,  les  grains  de  zymogène  dispa¬ 
raissant  au  sommet,  tandis  que  les  fins  granules  de  sécrétion  interne  apparaissent  à  la  hase. 
Dans  le  pancréas  comme  dans  le  foie,  les  deux  sécrétions  interne  el  externe  se  feraient 
par  ses  deux  pôles,  mais  dans  le  foie  elles  sont  simultanées  et  continues,  ici  elles  seraient 
dans  une  certaine  mesure  alternantes. 

Massai i  (18118),  Diamare  surtout  ( I8DU)  n’admettent  que  les  ilôts  primaires,  el  considèrent 
chacun  d’eux  comme  une  véritable  glandnle  à  sécrétion  interne  (corps  épithélial  de  Dia- 
m are)  persistante  el  immuable  pendant  toute  la  vie,  et  n'ayant  plus  aucun  rapport  avec  la 
masse  exocrine  (c’est-à-dire  à  sécrétion  externe)  du  pancréas.  Plusieurs  auteurs  ont  adopté 
cette  opinion,  à  laquelle  nous  11e  pouvons  adhérer.  Certains  gros  îlots  primaires  peuvent 
persister,  avec  des  remaniements,  mais  on  trouve  toujours  des  îlots  secondaires  en  conti¬ 
nuité  parfaite  avec  les  acini,  avec  des  transitions  ménagées,  et  des  stades  intermédiaires. 

Les  expériences  de  AV.  Schulze,  que  nous  avons  renouvelées  avec  Routier  de  la  Roche 
(Thèse.  Lille  11)03),  celles  de  Ssobolew,  etc.,  montrant  la  persistance  des  îlots  seuls  après 
ligature  du  canal  pancréatique  et  abolition  de  la  sécrétion  externe  sont  en  faveur  du  rôle 
endocrine.  Les  observations  anatomo-pathologiques  d’Opie,  Ssobolew,  YVeichselbaum,  etc., 
niellent  en  évidence,  comme  nous  l’avions  prévu  dès  le  début,  la  lésion  îles  îlots  dans  le 
diabète  maigre,  et  par  conséquent  aussi  leur  rôle  dans  les  transformations  intra-organiques 
du  sucre  dans  l’organisme  sain.  (Voy.  Lancercaux,  Aeml.  rnéd .,  juin  ] Oui). 

Le  professeur  Renaut  a  émis  une  conception  qui  se  rapproche  de  la  nôtre.  Dès  1871),  à  la 
suite  de  sa  description  des  points  folliculaires ,  il  voyait  dans  le  pancréas  un  organe  tout 
à  fait  spécial,  ly  mjdio-gl  a  ndulaire,  éveillant  ainsi  déjà,  d’une  façon  vague,  l’idée  de  rela¬ 
tions  toutes  particulières  des  cellules  sécrétantes  avec  l’appareil  circulatoire.  Depuis  lors, 
il  a  abandonné  et  le  mot,  et  une  partie  de  sa  première  description,  pour  garder  el  déve¬ 
lopper  ceci  :  le  pancréas  est.  comme  le  foie,  une  glande  eonglobée  (1881),  profondément 
remaniée  par  les  vaisseaux;  seulement,  tandis  que  dans  le  foie  les  vaisseaux  bouleversent 
toute  la  structure  de  la  glande  el  en  ordonnent  les  éléments  par  rapport  à  eux,  dans  le 
pancréas  la  transformation  va  moins  loin  (c’est  un  foie  simplifié.  1881).  Elle  ne  se  fait  com¬ 
plète  qu’au  niveau  des  îlots  de  Langerhans  ;  ailleurs,  seules  des  cloisons  de  refend  conjonc¬ 
tives  pénètrent  pour  venir  insérer  les  eentro-aeineuses  (11)03).  AI.  Renaut  considère  comme 
très  vraisemblable  notre  hypothèse  de  la  sécrétion  interne,  mais  il  ne  la  localise  pas  aux 
seuls  Ilots  (  1 81)0).  Les  points  fotticulaires  sont  pour  lui  des  formations  épithéliales  régu¬ 
lières,  importantes,  mais  essentiellement  fœtales,  et  dont  la  fonction  est  fœtale.  Ils  sont  liés 
«1  la  prolifération  des  «  branches  de  végétation  »  de  la  glande.  Avec  Lewaschew,  nous  allons 
plus  loin  et  sommes  obligés  d’admettre  leur  formation  continue  chez  l’adulte,  el  aux  dépens 
dps  cavités  sécrétantes  mêmes.  Avec  AJ.  Renaut,  d’autre  part,  nous  admettons  le  remanie¬ 
ment  de  la  glande  par  les  vaisseaux,  mais  limité  aux  seuls  îlots,  agents  essentiels,  sinon 
uniques,  de  la  sécrétion  interne,  chez  l’adulte  comme  chez  l’embryon.  Dans  les  deux  or¬ 
ganes  constituant  l'appareil  hépato-pnneréatique,  les  deux  sécrétions  coexistent;  mais  dans 

1.  Lagi  esse.  Comptes  rendus  <1(‘  ta  Soeiéb*  de  biologie.  *29  juillet  1893. 

*2.  L,  1L  de  l'Association  des  anatomistes,  1899.  p.  1*29. 
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le  l'oie  In  secrétion  inleriie  parait  prévaloir,  dans  le  pancréas  la  >écrétiuii  externe.  De  lii 
vraisemblablement  les  <lilTérene*e>  dan*,  la  lobulation  :  dans  le  foie,  les  éléments  s’orientent 
île  préférence  autour  de  la  veine  >u>-liopalii|ue,  émissaire  do  la  sécrétion  interne:  dans  le 
pancréas  ils  s'orientent  autour  de>  canaux  excréteur*  pour  former  le  lobule.  Mais  dans  le> 
portions  de  cet  organe  temporairement  spécialisées  pour  la  sécrétion  intérim  (ilôts  endo¬ 
crines),  véritables  lobules  intervertis,  leur  disposition  n'est  plus  répie  que  par  les  vaisseaux. 

Voies  de  l’excrétion.  Le  canal  de  Wirsimg  a  une  ramification 
particulière  :  il  émet,  tuul  le  louer  de  son  parcours,  mu»  série  de  branches  à 
angle  droit,  à  la  manière  du  tronc  d'un  sapin  (llenlc).  La  ramification  ultime 
est  très  touffue,  chaque  rameau  ne  se  bifurquant  cpfaprès  avoir  abandonné  de 
nombreuses  collatérales  de  toute  grosseur.  Le  canal  de*  Wirsung  et  les  brandies 
de  gros  calibre  sont  des  tubes  à  parois  minces,  blanchâtres,  s'affaissant  facile¬ 
ment.  Ils  sont  constitués  par  une  enveloppe  fibreuse  renforcée  de  fibres  élas¬ 
tiques.  Un  ne  trouve  que  peu  ou  point  de  fibres  lisses  (mince  couche  plexi- 
lorme  chez  le  mouton,  par  exemple)  ;  d'après  Disehinger,  quoique  peu  abon¬ 
dantes,  elles  seraient  pourtant  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit.  On  peut  v 
rencontrer  des  glandules  muqueuses  (mouton,  cobaye)  ou  séreuses,  et  parfois 
des  glandules  pancréatiques.  L'épithélium  est  prismatique  simple.  On  le  trouve 
tel  quel,  un  peu  moins  élevé,  dans  les  canaux  moyens:  il  n'y  présente  pas, en 
général,  les  stries  caractéristiques  des  canaux  salivaires;  d'après  Piscbinger, 
la  zone  apicale  est,  en  revanche,  souvent  bourrée  de  très  fins  granules.  Plus 
loin  l'épithélium  devient  cubique;  puis,  dans  les  derniers  segments  (pièces 
intercalaires  ou  passages  de  I3oll  :  Schallstüeke),  ici  très  minces  et  très  déve¬ 
loppés,  il  n'est  pins  constitué  que  d'éléments  très  aplatis,  fusiformes,  et  b» 
conduit  étroit  se  rapproche  un  peu,  par  son  aspect,  d'un  capillaire  sanguin.  Au 
col  de  l'admis,  nous  Lavons  vu  se  continuer  avec  l'assise  des  cellules  centro- 
aeineuses.  Les  cellules  canalaires  (centro-acineuses  comprises)  sécrètent  un 
liquide  accessoire  qui  parait  surtout  destiné  à  diluer  b*  sue  pancréatique  épais 
fourni  parles  aeini,  lui  apportant  peut-être  en  outre  les  sels,  et  même  l'amvlo- 
psine  (Werlheiiner  et  Laguesse).  Pomme  dans  les  glandes  salivaires,  les  pre¬ 
mières  voies  de  l'excrétion  sont  de  tins  eanalicules  sans  paroi  propre,  simples 
diverticules  piriformes  de  la  fine  lumière,  qui  s’enfoncent  entre  les  zones  api- 
raies  des  éléments  sécréteurs,  et  souvent  même  ici,  semble-t-il,  dans  leur  inté¬ 
rieur.  Découverts  par  Langerhans,  qui  les  injecta,  ils  ont  été  remis  en  évidence 
parla  méthode  de  Luigi  (Kamon  y  Cajal  et  Claudio  Sala,  I8i)t).  Un  les  voit 
parfaitement  aussi  dans  de  simples  fixations  a  l'acide  osmique  et  aux  mélanges 
nsmiés  forts  (ou  au  sublimé  :  Cartier,  Mourut),  et  on  peut  souvent  colorer 
dans  leur  intérieur,  ainsi  que  dans  la  lumière,  le  suc  pancréatique  en  voie  de 
formation  aussi  vivement  que  les  grains  de  zymogène.  Contrairement  à  ce 
qu'ont  prétendu,  d'après  des  injections,  Saviotli  et  (iianmr/.zi,  les  cantiUcuh1* 
radiés  inlrrcelf  ulnires  de  Langerhans  ne  dépassent  pas  la  ■zone  îles  grains,  et  ne 
s'anastomosent  pas  en  un  réseau  périeellnlaire.  Menant  ( I (.)0d)  a  mis  en  évidence 
eu  bordure  de  la  lumière  une  mince  cuticule  continue'  formée  par  la  fusion  do 
sortes  de  plateaux  des  cellules  et  plus  particulièrement  des  centro-acineuses. 

Tissu  conjonctif.  —  Le  li«w  cunjow'tif  intrrsliliel  est  lâche,  peu  abon¬ 
dant,  souvent  chargé  do  graisse  à  la  façon  de  celui  des  glandes  salivaires.  Un 
y  trouve*  beaucoup  moins  eh*  vésicules  adipeuses  intralobulaires.  A  l'intérieur 
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dos  lobules,  Klint  le  voit  formé  presque  exclusivement  par  ses  membranes 
propres  fîbrillées. 

Artères  et  veines.  Le  pancréas  ne  possède  pas,  comme  le  foie.  le 
rein,  la  rate,  une  artère  et  une  veine  spéciale,  mais  il  dépend  par  ses  vaisseaux 
des  organes  voisins. 

Les  artères,  petites,  proviennent  en  elfet  de  trois  sources  différentes  : 

1°  De  la  splénique,  2°  de  l’hépatique,  3°  de  la  mésentérique  supérieure.  La 
splénique,  logée  dans  la  gouttière  du  bord  supérieur,  envoie  des  rameaux  mul¬ 
tiples  mais  petits  qu’on  peut  appeler  les  artérioles  pancréatiques  supérieure*. 
Elles  plongent  plus  ou  moins  obliquement  dans  l’intérieur  de  la  glande  et  se 
distribuent  à  la  partie  supérieure  du  corps  et  de  la  queue.  De  l'hépatique  direc¬ 
tement,  ou  plus  souvent  de  la  gastro-duodénale  (gastro-épiploïque  droite)  sa 
collatérale,  vient  la  duodéno-pancréatique  droite  ou  paneréatico-duodénale 
supérieure,  qui  nourrit  à  la  fois  le  duodénum  et  la  tète  du  pancréas,  et  qui 
s'anastomose,  généralement  par  inosculation  (double  arcade  duodéno-pancréa¬ 
tique;  Voy.  tome  IV,  fase.  I,  p.  265,  266),  avec  la  duodéno-pancréatique 
y  anche  ou  paneréatico-duodénale  inférieure,  venue  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure.  Enfin  la  mésentérique  supérieure  abandonne  encore,  au  point  où  elle 
croise  le  bord  inférieur  de  la  glande,  une  petite  branche  horizontale  suivant  ce 
bord  de  droite  à  gauche  (Sabatier,  Sappey)  :  c'est  la  pancréatique  inférieure. 
de  Testut.  Cette  dernière,  avec  la-splénique  et  l'arcade  duodéno-pancréatique, 
forme  autour  de  l'organe  un  véritable  cercle  artériel  péripancréatique  (Testut). 
d'où  partent  les  fins  rameaux  qui  y  pénètrent. 

Des  anastomoses  nombreuses,  dans  l'intérieur  de  la  glande  et  à  sa  surface, 
rétablissent  l’unité  dans  la  circulation.  Le  réseau  capillaire  est  très  riche, 
sans  être  pourtant  comparable  à  celui  du  foie.  C’est  seulement  dans  les  îlots 
pleins  que  ces  capillaires  se  montrent  plus  nombreux  et  plus  larges,  avec  les 
dispositions  spéciales  signalées  plus  haut. 

Les  veines  ont  quelquefois  un  trajet  indépendant;  la  plupart  suivent  pour¬ 
tant  les  artères  dans  leur  distribution,  une  seule  veine  accompagnant  chaque 
vaisseau  artériel.  Elles  aboutissent  à  la  splénique,  aux  deux  mésaraïques. 
quelques-unes  au  tronc  porte  lui-même. 

Lymphatiques.  —  On  admet  généralement  des  espaces  lymphatiques 
(Klein)  autour  des  cavités  sécrétantes.  Renaut  les  rejette  ici.  II  s’agit  en  réalité 
de  simples  espaces  du  tissu  conjonctif.  (Test  autour  des  lobules  seulement  qu’on 
trouve  les  premiers  capillaires  lymphatiques  évidents,  nitratables  (Sappey. 
lloggan,  Renaut),  sous  forme  de  vaisseaux  extrêmement  abondants,  irréguliers, 
très  larges,  souvent  sacciformes,  anastomosés  en  réseau.  De  là  partent  les 
troncs  valvulés.  Très  abondants,  mais  difficiles  à  injecter,  ils  se  dirigent  vers 
la  surface  de  la  glande,  et  particulièrement  vers  ses  deux  bords  et  ses  deux 
extrémités,  formant  \  groupes  (Sappey)  :  les  lymphatiques  supérieurs  ou  ascen¬ 
dants,  les  inférieurs  ou  descendants,  les  droits,  les  gauches.  Us  aboutissent 
respectivement  aux  4  petits  groupes  de  ganglions  situés  :  au  bord  supérieur, 
sur  le  trajet  de  l’artère  splénique,  —  autour  de  l'origine  de  la  mésentérique. 
—  au-devant  de  la  tète  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  —  dans  le 
repli  pancréatico-splénique. 
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Nerfs.  —  Les  nerfs ,  formés  presque  exclusivement  de  fibres  de  Remak, 
sont  considérés  généralement  comme  émanant  surtout  du  plexus  solaire 
(Sappev),  les  uns  en  petit  nombre,  venant  directement  de  ce  plexus,  les  plus 
nombreux  naissant  des  plexus  secondaires  qui  accompagnent  les  artères  : 
plexus  splénique,  plexus  mésentérique  supérieur  et  hépatique1.  Ils  pénètrent 
presque  tous  dans  la  glande  en  suivant  les  vaisseaux  et  en  continuant  à  affecter 
autour  d’eux  une  disposition  plexiforme.  Beaucoup  d’entre  eux  leur  sont  destinés 
(plexus  périvasculaires). 

Les  autres  décrivent  autour  des  lobules  un  premier  plexus  périlobulaire , 
avec  de  nombreux  petits  ganglions  (Langerhans,  lvrause,  Petrini),  puis 
pénètrent  dans  leur  intérieur  pour  y  former  un  plexus  périaeineux  très  délicat 
(Ramon  y  Cajal  et  Claudio  Sala),  dont  les  fibres  variqueuses  fines  s’intriquent 
en  un  filet  ténu  autour  de  chaque  cavité  sécrétante  (nerfs  excito-sécrétoi res)  au 
contact  meme  des  bases  cellulaires.  Pour  Cajal  et  Sala,  il  en  part  même  des 
ramuscules  intra-épithéliaux,  pénétrant  entre  ces  bases  et  s’y  terminant  en 
bouton  ;  ils  admettent  aussi  des  cellules  nerveuses  interacineuses  isolées.  Plusieurs 
auteurs  font  des  réserves  sur  ces  deux  derniers  points.  Les  terminaisons  autre¬ 
fois  décrites  par  Pfliiger  ne  sont  plus  admises.  Il  existe  aussi  un  certain  nom¬ 
bre  de  fibres  à  myéline,  probablement  sensitives;  chez  léchât  en  efîet,  où  elles 
sont  plus  nombreuses,  elles  viennent  se  terminer  dans  des  corpuscules  de  Pacini 
(Krause,  Sokoloff,  Petrini).  Ces  corpuscules  abondent  aussi  chez  le  hérisson 
(W.  Carlier). 

Suc  pancréatique.  —  Le  suc  pancréatique,  recueilli  chez  le  chien  au  moment  (le  la 
digestion,  au  moyen  d’une  listule  extemporanée,  est  un  liquide  incolore  et  très  légèrement 
citrin,  clair,  visqueux,  sirupeux,  de  densité  I,Ü0S  à  1,010,  de  réaction  fortement  alcaline.  Il 
ne  contient  pas,  en  général,  d'éléments  cellulaires.  Beaucoup  plus  riche  que  la  salive  en 
parties  solides,  il  en  renferme  en  moyenne  de  8  à  10  pour  100,  dont  0  pour  100  de  substance 
organique.  Aussi  se  prend-il  en  masse  par  la  chaleur  en  un  coagulum  blanchâtre.  La 
substance  organique  est  presque  exclusivement  représentée  par  la  pancréatine,  ferment 
spécial,  ou  plutôt  ensemble  de  trois  ferments  dilîérents  isolables  :  la  trypsine,  qui  transforme 
les  albuminoïdes;  l'amylopsine,  qui  saecharifie  l'amidon;  la  stéapsine,  qui  dédouble  les 
graisses.  D'après  Heidenhain,  le  ferment  ne  préexiste  pas  dans  la  glande,  dont  l’extrait  gly- 
rérique,  préparé  exteinporanément  avec  le  pancréas  encore  chaud,  n'agit  pas  sur  les  albu¬ 
minoïdes.  Les  cellules  ne  contiennent  qu'une  substance  zymogène,  inactive  par  elle-même, 
mais  capable  de  se  transformer  en  ferment  par  l’action  des  acides  ou  de  l’oxygène.  Le  suc 
pancréatique  contient  en  outre  environ  1  pour  100  de  sels  :  chlorures  de  sodium  et  de 
potassium,  phosphate  de  chaux,  etc. 

La  sécrétion  n’est  rejetée  en  quantité  notable,  chez  le  chien,  qu’au  moment  de  la  diges¬ 
tion,  surtout  vers  la  deuxième  heure.  Les  dernières  portions  recueillies  sont  moins  riches 
en  parties  solides,  moins  visqueuses.  Le  suc  provenant  des  listules  permanentes  a  des 
caractères  analogues:  c’est  un  suc  appauvri-.  Le  suc  ne  devient  actif  qu'après  addition 
d'entérokinase  (Delezenne). 

1.  Chez  l>mbryon  de  mouton,  on  voit  pourtant  en  outre,  du  plexus  inventérique.  partir  une  chaîne  de  ganglions 
en  continuité  avec  ceux  de  ce  plexus  dont  ils  dérivent.  Ils  remontent  peu  à  peu  le  Ion"  des  canaux.  L  ue  partie  au 
moins  des  ganglions  propres,  de»  nerfs  secrétoires,  paraissent  donc  devoir  être  considérés  comme  une  émana¬ 
tion,  une  évagination  du  plexus  myentérique.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  lieu  de  s'en  étonner,  le  pancréas  étant  lui 
même  une  émanation  de  l'intestin,  et  restant,  chez  certains  vertèbres  inférieur»  (Protoptere,  par  ex.),  contenu 
dans  l'épaisseur  même  de  »e»  parois,  entre  musculeuse  et  séreuse. 

‘2,  Pour  la  bibliographie  complété  sur  la  structure  du  pancréas,  voyez  l'arîicle  l’nm'rras,  dan»  la  li^vue 
ifèncrale  U'Histoloffir  de  Benaut  et  Degaud  (PJ03).  (Ajouter  pour  le»  vaisseaux  et  nerfs,  le  travail  Lout  récent 
de  Pensa,  UtU'i.  Soc.  ïardiro-chi)'.  de  Uavin). 
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CHAPITRE  I 

ANATOMIE  DE  LA  KATE 

par  PICOU 


La  raie  est  un  volumineux  organe  lymphoïde  rangé  par  tous  les  anato¬ 
mistes  dans  la  catégorie  des  glandes  vasculaires  sanguines,  et  dont  les  fone- 
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Fig.  47 o„  —  Loge  splénique  (Conslantinesco). 

E ,  estomac  érigne  à  droite.  —  D,  diaphragme.  —  /?,  extrémité  supérieure  du  rein  gauche  et  capsule  surrénale 
en  dedans  —  P,  coupe  de  la  queue  du  pancréas.  —  ES,  loge  splénique.  —  Ipc,  ligament  phreno-eolique.  — 
ac ,  angle  colique  attiré  en  bas.  —  cd,  portion  initiale  du  colon  descendant.  —  S,  sternum.  —  c,  épiploon.  — 
g,  gouttière  formée  par  le  rein  et  la  paroi  costale.  —  p,  paroi  thoraco-abdominale. 


lions,  qui  paraissent  surtout  devoir  être  rattachées  à  l'hématopoïèse,  sont 
encore  assez  peu  connues.  Elle  n’existe  guère  que  chez  les  Vertébrés,  et  avec  des 
degrés  très  variables  de  développement  suivant  les  classes  et  les  espèces. 

Situation.  —  D’une  façon  absolue,  la  rate  occupe  à  gauche  l’étage  supé- 
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rieur  de  la  cavité  abdominale,  limité  en  haut  par  le  diaphragme,  en  bas  par 
le  mésocôlon  transverse.  Située  profondément  dans  Ehvpocondre  gauche, 
près  de  la  colonne  vertébrale,  et  appliquée  contre  le  diaphragme,  elle  repose, 
en  arrière  du  corps  de  l’estomac,  sur-  la  partie  externe  de  la  moitié  supérieure 
du  rein  gauche  et  un  peu  sur  la  capsule  surrénale  qui  coiffe  ce  rein.  Elle 
s’étend  en  dehors  et  en  bas  jusqu’à  l'angle  gauche  du  côlon  situé  au-dessous 
d’elle. 

Dans  cette  situation,  elle  occupe  une  sorte  de  loge  que  Constantinesco  a  fort  bien  décrite 
dans  sa  thèse  (Paris,  1899)  inspirée  par  RiefTel,  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  loge  qu’il  est  très  facile  de  voir,  lorsque,  après  avoir  détaché  avec 
précaution  à  l’aide  des  ciseaux  tous  les  ligaments  de  la  rate,  puis  enlevé  cet  organe,  on 
récline  à  droite  la  grande  courbure  de  l’estomac.  On  peut  voir  alors,  tout  en  haut  de  l’hv- 
pocondre,  immédiatement  sous  la  voûte  diaphragmatique,  une  excavation  irrégulière  qu’on 
pourrait  assez  bien  comparer  à  une  demi-calotte  sphérique  dont  le  pôle  regarderait  en 
arrière  et  un  peu  en  dehors.  Cette  demi-calotte,  verticalement  placée,  comporte  naturelle¬ 
ment  trois  surfaces  :  l’une  concave  et  les  deux  autres  planes;  parmi  ces  deux  dernières. 
Tune  antéro-interne  verticale,  opposée  au  pôle  de  la  demi-calotte,  répond  au  demi-cercle 
formant  la  base  de  celle-ci;  l’autre  inférieure,  presque  horizontale,  avec  une  légère  obli¬ 
quité  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en  avant,  représente  le  plan  méridien  qui  a  partagé  en 
deux  parties  égales  la  calotte  sphérique  d'où  dérive  notre  figure.  Les  trois  surfaces  précé¬ 
dentes  se  coupent  entre  elles  suivant  des  angles  dièdres;  deux  de  ces  angles  sont  courbes 
et  situés  :  l’un  à  l’union  de  la  face  concave  avec  la  surface  plane  verticale;  l’autre  à  l’union 
de  cette  meme  face  avec  la  surface  plane  horizontale.  Enfin  les  deux  surfaces  planes  pré¬ 
cédentes  se  réunissent  en  bas  et  en  dedans,  en  formant  un  angle  dièdre  à  peu  près  droit;  et 
les  trois  surfaces  forment  enfin  deux  angles  sphériques  par  leur  rencontre  en  dedans  et 
en  dehors. 

Nous  avons  donc  à  décrire  à  la  loge  de  la  rate  : 

t°  Une  paroi  postéro-externe  concave,  formée  par  cette  partie  de  la  face  antéro-inférieure 
du  diaphragme  qui  répond  :  tout  en  dedans,  au  côté  gauche  du  rachis,  et  spécialement  au 
corps  de  la  11*  vertèbre  dorsale,  au  disque  réunissant  celle-ci  à  la  10e,  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  cette  dernière;  plus  en  arrière,  à  la  tète  de  la  il9  côte  et  à  celle  de  la  12e  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  rein;  plus  en  dehors  et  en  arrière,  à  la  paroi  costale, 
au  niveau  des  8e,  9e,  10e  et  11e  côtes  et  des  3  espaces  intercostaux  correspondants.  Le  dia¬ 
phragme  est  appliqué  directement  sur  les  corps  vertébraux  et  la  tète  des  U9  et  12e  côtes. 
Un  le  trouve  également  tout  à  fait  appliqué  contre  la  paroi  costale,  à  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  la  loge;  à  la  partie  interne  et  supérieure,  il  s’en  trouve  au  contraire  séparé 
par  le  bord  inférieur  du  poumon.  La  plèvre  double  en  dehors  toute  la  portion  du  dia¬ 
phragme  qui  entre  dans  la  constitution  de  la  loge  splénique,  de  telle  sorte  que  la  rate,  au 
moins  chez  l'adulte,  est  un  organe  entièrement  antépleural. 

2*  La  paroi  antéro-interne  n’existe  pas  à  proprement  parler;  elle  représente  une  sorte  de 
vaste  hiatus  ouvert  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et  couvert  à  l’état  normal  par  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  par  la  queue  du  pancréas  et  tout  à  fait  en  bas  par  quelques 
anses  du  côlon. 

3°  La  paroi  inféro-interne  ou  plancher  de  la  loge  splénique  est  formée  par  la  capsule 
surrénale,  le  tiers  externe  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  antéro-externe  du  rein  gauche 
et  la  capsule  adipeuse  du  rein.  Ces  organes,  reposant  sur  la  119  côte,  placée  elle-même  sur 
un  plan  plus  antérieur  que  celui  des  côtes  supérieures,  contribuent  à  former  avec  celle-ci 
une  sorte  de  relief  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur,  relief  à  trajet  presque  horizontal 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  sur  lequel  la  rate  trouve  son  point  d’appui  le 
plus  solide. 

4°  L’extrémité  supérieure  et  le  bord  externe  du  rein  qui  font  partie  du  relief  précédent, 
forment  avec  la  paroi  costale,  en  se  détachant  sur  cette  paroi,  une  sorte  de  gouttière  ou 
d’angle  dièdre  mousse  qui  s’étend  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  loge  splénique  et 
reçoit  le  bord  postérieur  de  la  rate. 

5°  En  s’appliquant  en  haut  et  en  dehors  contre  la  paroi  costale,  la  face  postérieure  de 
l’estomac  forme  avec  cette  paroi  un  angle  dièdre  très  aigu  qui  reçoit  le  bord  crénelé  de  la 
rate. 

0°  En  bas  et  en  dedans,  cette  même  face  de  l’estomac  intercepte  avec  la  face  antérieure 
du  rein,  un  autre  angle  dièdre  plus  ouvert  que  le  précédent,  presque  droit,  dans  lequel 
s’insinue  le  bord  interne  de  la  rate. 

7°  et  8°  Des  deux  angles  ou  coins  sphériques  formés  en  dedans  et  en  dehors  par  la  ren- 
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contre  des  trois  faces  de  la  loge  splénique,  l’interne  ou  rachidien  n’offre  rien  de  particulier. 
L’externe  au  contraire  représente  une  véritable  fossette,  mentionnée  par  Cruveilhier, 
Luschka  (saccus  lienalis),  Sappey  (sac  séreux,  nid  de  pigeon)  et  la  plupart  des  anatomistes 
et  formée  par  le  ligament  phréno-colique.  Ce  ligament,  découvert  par  Phœbus  (Ueber  den 
Leichenbcfund,  Berlin,  1833)  et  bien  décrit  par  Bochdalek  jun.  (Arc hiv  für  Anat.  und  Phij- 
siol.,  1867,  p.  565),  est  formé  par  le  bord  gauche  du  grand  épiploon  dont  la  soudure  avec 
le  mésocôlon  transverse  se  prolonge  sur  le  péritoine  pariétal  gauche  et  y  attache  la  portion 
initiale  du  côlon  descendant.  Ce  ligament  a  une  forme  triangulaire;  son  sommet  dirigé  en 
bas  et  en  arrière  s’insinue  dans  la  gouttière  formée  par  le  bord  externe  du  rein  en  dedans 
et  la  paroi  costale  en  dehors.  La  base  est  libre  et  regarde  en  haut  et  en  avant.  Par  son  côté 
droit,  il  se  continue  avec  le  péritoine  qui  de  la  paroi  se  jette  sur  la  face  antérieure  du  rein; 
par  son  côté  gauche  il  s’insère  sur  le  péritoine  qui  recouvre  le  diaphragme  et  la  paroi  cos¬ 
tale,  au  niveau  du  10°  espace  intercostal,  à  1  ou  1  cm.  5  environ  de  la  ligne  axillaire.  De 
ses  2  faces,  l’inférieure  regarde  en  bas  et  en  avant;  la  supérieure,  en  haut  et  en  arrière. 
Ce  ligament  forme  la  paroi  antérieure  d’une  véritable  fossette,  d’une  poche  qui  loge  à  l’état 
normal  l’extrémité  inféro-externe  de  la  rate.  Dans  certains  cas,  grâce  à  l’étendue  des  in¬ 
sertions  du  ligament  phréno-colique,  elle  acquiert  la  forme  et  les  dimensions  d’un  véritable 
sac;  elle  constitue  alors  indiscutablement  le  plus  puissant  moyen  de  fixité  de  la  rate(Cons- 
tantinesco). 

Moyens  de  fixité.  —  La  plupart  des  anatomistes,  Sappey  entre  autres, 
donnent  à  la  rate,  comme  principaux  moyens  de  fixité,  les  replis  que  forme 
le  péritoine  en  passant  de  la  surface  splénique  sur  les  parties  voisines.  Ces 
replis  sont  au  nombre  de  quatre  :  l’épiploon  gastro-splénique,  le  ligament 
phréno-splénique,  le  ligament  pancréatico-splénique  et  le  ligament  spléno- 
colique.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  ligaments  en  étudiant  le  péritoine 
splénique.  Pour  le  moment,  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  le  rôle  fixateur  de  ces 
divers  ligaments  est  encore  très  contesté.  La  plupart  des  anatomistes  ont  con¬ 
sidéré  le  ligament  phréno-splénique  comme  étant  le  vrai  ligament  suspenseur 
de  la  rate;  mais  son  absence  a  été  assez  souvent  constatée  (J.  Meyer,  Charité 
Annalen ,  II,  1874),  sans  qu’on  eût  à  observer  le  moindre  changement  de 
situation  du  viscère. 

Constantinesco  semblerait  disposé  à  accorder  un  faible  rôle  au  ligament 
pancréatico-splénique,  comme  moyen  fixateur  de  la  rate.  De  même  le  liga¬ 
ment  phrénico-colique,  qui  reçoit  l’extrémité  inféro-externe  du  viscère,  peut, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu,  lorsqu’il  est  très  développé,  constituer  pour 
cet  organe  un  puissant  moyen  de  fixité;  son  rôle  serait  surtout  important  pen¬ 
dant  les  mouvements  d’inspiration  (Gerbardt,  Ueber  den  Stand  des  Diaphrag¬ 
mas.  Tübingen,  1860).  Quant  à  l’épiploon  gastro-splénique,  il  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  fixation  de  la  rate  qui,  par  son  intermédiaire,  pourrait  seule¬ 
ment  exécuter,  autour  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  distendu,  de  simples 
mouvements  pendulaires  (J.  Meyer,  loc.  cit.). 

Ce  n’est  donc  pas  dans  les  replis  péritonéaux  de  la  rate  qu’il  faut  chercher 
les  vrais  moyens  de  fixité  de  cet  organe.  Le  principal  rôle  de  fixation  de  ce 
viscère  appartient  au  rein  gauche,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu  en  étudiant 
la  paroi  inféro-interne  ou  plancher  de  la  loge  splénique.  Si  ce  point  d’appui 
très  important  vient  à  manquer,  par  exemple  dans  le  rein  flottant,  la  rate  ne 
tardera  pas  elle-même,  après  avoir  par  son  propre  poids  distendu  tous  ses  liga¬ 
ments,  à  devenir  mobile(Greifîenhagen,  Centralbl.  für  Chirurgie ,  t.  24,  1897). 

Sur  le  vivant,  une  autre  cause,  également  très  importante,  intervient  pour  maintenir  la 
rate  dans  sa  situation;  nous  voulons  parler  ici  de  la  pression  intra-abdominale  positive, 
pression  due  d’une  part  à  la  présence  constante  de  gaz  et  de  liquides  dans  la  portion  abdo¬ 
minale  du  tube  digestif,  et  d’autre  part  à  la  tonicité  des  muscles  de  l’abdomen.  Cette  près- 
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sion  intervient  non  seulement  dans  la  fixation  des  organes  contre  la  paroi  de  la  cavité 
abdominale;  mais  encore  elle  détermine  leur  forme.  Les  divers  moyens  de  fixité  que  nous 
venons  de  signaler  n’empêchent  pas  la  rate  de  subir  certains  déplacements  physiologiques 
sur  lesquels  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  en  étudiant  les  rapports  topographiques  de 
l’organe.  Il  est  encore  assez  fréquent  de  rencontrer  des  adhérences  péritonéales  qui  unissent 
la  rate  à  la  face  concave  du  diaphragme  ;  quelquefois  même  il  existe  une  véritable  sym¬ 
physe  entre  le  diaphragme  et  cet  organe.  On  conçoit  que  ces  adhérences  accidentelles,  de 
naiure  pathologique,  contribuent  dans  certains  cas  à  fixer  puissamment  le  viscère  au  fond 
de  sa  loge  et  à  rendre  ainsi  tous  ses  déplacements,  même  physiologiques,  complètement 
impossibles. 

Nombre.  —  La  rate,  comme  tous  les  organes  impairs  est  unique.  Mais  il 
existe  quelques  faits  tendant  à  démontrer  qu’elle  peut  absolument  faire  défaut, 
et  des  observations  beaucoup  plus  nombreuses  attestant  qu’elle  est  parfois 
multiple. 

L’absence  totale  de  rate  est  un  fait  excessivement  rare  et  qu’on  n’observe 
guère  que  chez  quelques  fœtus  monstrueux.  D’après  Sappey  il  n’y  aurait  guère 
d’authentique  que  le  cas  de  Martin  rapporté  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
Anatomique,  en  1S2G,  et  encore  s’agissait-il  dans  ce  cas  d’un  sujet  couvert 
d’anomalies,  chez  lequel  existait  une  transposition  de  l’estomac.  Un  fait 
analogue,  chez  un  enfant  de  huit  jours,  a  été  observé  par  Yalleix. 

Par  contre,  les  exemples  de  raies  multiples  abondent  dans  la  science  et  il  ne 
se  passe  pas  d’année  sans  qu’il  n’en  soit  rapporté  quelques  nouveaux  faits. 
Les  rates  surnuméraires  que  l’on  rencontre  parfois  dans  le  voisinage  de  l’or¬ 
gane  principal,  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  fragments  de  rate,  ovoïdes  ou 
sphéroïdes,  pourvus  chacun  d’un  pédicule  vasculaire  propre,  et  qu’on  serait 
au  premier  abord  tenté  de  prendre  pour  des  ganglions  lymphatiques.  On  les 
rencontre  de  préférence  au  niveau  du  hile  de  l’organe,  dans  l’épiploon  gas¬ 
tro-splénique,  et  dans  le  ligament  pancréatico-splénique.  Mais  on  les  a  vues  aussi, 
dans  certains  cas,  dans  la  masse  graisseuse  qui  entoure  le  rein  et  jusque  dans 
le  grand  épiploon.  Certains  anatomistes  ont  prétendu  qu’elles  seraient  plus 
fréquentes  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte.  Cruveilhier  n’admet  point  cette 
opinion;  il  croit  simplement  que  chez  l’adulte  il  est  plus  difficile  de  les  découvrir 
par  suite  de  l’accumulation  plus  abondante  de  graisse  autour  d’elles.  Cepen¬ 
dant  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que  la  plupart  des  organes  surnuméraires 
ont  tendance  à  s’atrophier  et  à  disparaître  même  complètement  avec  l’âge, 
on  sera  amené  à  reconnaître  le  bien-fondé  de  la  première  opinion. 

On  trouve  clans  tous  les  traités  d’anatomie  de  nombreux  exemples  de  rates  multiples  : 
Sappey  en  a  observé  trois;  Cruveilhier  en  a  rencontré  jusqu'à  sept  dont  les  dimensions 
allaient  régulièrement  en  décroissant  du  volume  ordinaire  d’une  rate  normale  à  celui  d’un 
pois.  Otto  en  signale  jusqu’à  vingt-trois  sur  un  même  sujet.  Mais  on  peut  en  trouver  un 
nombre  encore  beaucoup  plus  considérable,  surtout  dans  le  ligament  gastro-splénique  et 
principalement  vers  son  bord  inférieur.  Généralement  elles  sont  d’autant  plus  petites 
qu’elles  sont  plus  nombreuses.  Orth  en  a  signalé  jusqu'à  30  et  même  40;  Itokitansky 
(Sprciet.  pathoL  Anat.)  jusqu’à  20;  enfin  le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  rapporté 
par  Alhreeht  (Beitràge  zur  palliai.  Anat .  and  ztir  allgcm.  Pathol .,  léna,  1800,  p.  313)  dans 
lequel  le  nombre  des  rates  surnuméraires  s’élevait  à  près  de  400,  avec  un  volume  variant 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  à  celle  d’une  noix. 

Dansée  dernier  cas,  la  plupart  des  rates  étaient  simplement  recouvertes  par  le  péritoine, 
mais  un  grand  nombre  aussi  possédaient  un  méso.  On  en  rencontrait  sur  tous  les  points  de 
la  surface  péritonéale,  dans  les  replis  péritonéaux  qui  s’étendent  du  foie  aux  organes  voi¬ 
sins,  et  jusque  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  tiers  supérieur  du  rectum  sur  la  face 
péritonéale  duquel  on  pouvait  en  distinguer  deux,  nettement  pédieulées,  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  chènevis.  Quant  à  la  rate  normale,  située  sous  le  diaphragme,  auquel  elle 
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adhérait  complètement,  un  peu  plus  haut  que  d’habitude,  son  volume  ne  dépassait  guère  celui 
d'une  noix;  elle  recevait  des  vaisseaux  spléniques  normaux,  mais  peu  développés,  et  son 
pôle  inférieur  venait  se  perdre  dans  un  paquet  de  rates  accessoires  de  différentes  grosseurs. 

Le  nombre  des  rates  qu’on  peut  rencontrer  sur  un  même  sujet  dépend  de  trois  circon¬ 
stances  diverses  :  1°  ce  nombre  peut  être  accru  par  une  exagération  de  la  lobulation  natu¬ 
relle  de  l'organe,  allant  parfois  jusqu’à  sa  division  complète  en  plusieurs  segments  qui, 
juxtaposés,  reproduisent  la  forme  et  le  volume  de  'la  rate  normale  ( lien  lobulatus  de  Fürst 
[Anal,  Anz.y  1902]).  —  2°  La  rate  peut  encore  se  trouver  dédoublée  suivant  un  plan  qui, 
passant  par  le  hile,  vient  ressortir  plus  haut  au  niveau  du  bord  crénelé,  de  manière  à 
avoir,  comme  dans  le  cas  de  Konrad  llellv  (Anat.  Anz.y  1903)  une  rate  gastrique  et  une 
rate  phrénique  qui,  d’ailleurs,  intimement  accolées,  donnaient  au  premier  aspect  l’impres¬ 
sion  d’une  rate  unique  :  c’est  le  lien  succenturiatns  de  Ilaberer  (Arch.  f.  Anal.  n.  Physiol., 
1901),  par  opposition  3®  au  lien  accessorius  qui  forme  notre  troisième  groupe,  dont  le  cas 
d’Albrecht  offre  le  type  le  plus  remarquable. 

On  peut  rapprocher  de  ce  dernier  groupe  les  faits  de  rates  accessoires  aberrantes  trouvées 
dans  la  tête  (Rokitansky)  et  la  queue  (Klob)  du  pancréas  (disposition  normale  chez  la  cou¬ 
leuvre  et  certains  reptiles  où  pancréas  et  rate  forment  une  masse  unique).  Laguesse  donne 
plus  loin  l’explication  embryologique  de  ces  faits,  que  confirme  d’ailleurs  pleinement  l’ana¬ 
tomie  comparée.  Celle-ci  nous  apprend  en  effet  que  chez  les  Vertébrés  inférieurs  les  lobules 
spléniques  apparus  dans  le  mésentère  dorsal  peuvent  entrer  en  connexion  soit  avec  tous  les 
segments  de  l’intestin  (Protopterus,  Sirene  lacertina),  soit  seulement  avec  l’un  des  deux 
segments  :  terminal  (Batraciens  anoures,  Tortue)  ou  proximal  (Salamandre)  de  celui-ci.  Chez 
les  Monotrèmes,  la  rate  est  composée  de  trois  lobes  effilés  qui  s’irradient  d’un  point  du  mé¬ 
sentère  dorsal  compris  entre  l’estomac  et  l’intestin  terminal  :  l’un,  postérieur,  accompagne 
ce  dernier  intestin;  l’autre,  antérieur,  se  dirige  en  avant  vers  l’estomac;  le  troisième,  moyen, 
conserve  une  position  intermédiaire  à  celle  des  deux  précédents.  Chez  les  Primates,  bien  que 
considérablement  réduits  et  confondus  en  une  masse  unique,  les  trois  lobes  des  Monotrèmes 
se  laissent  encore  vaguement  reconnaître.  La  rate  humaine  représente  surtout  la  fusion  in¬ 
time  des  lobes  antérieur  et  moyen  de  la  rate  de  ces  derniers,  le  lobe  postérieur  se  trouvant 
à  peine  indiqué  chez  l’homme  par  la  partie  adjacente  à  l’angle  basal  interne  (Wiedersheim). 

Volume.  —  Le  volume  de  la  rate  est  assez  variable.  Cet  organe  en  effet 
présente  des  dimensions  qui  varient  non  seulement  d’un  individu  à  l’autre,  mais 
encore  chez  le  même  individu  suivant  l’âge,  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  les 
fonctions  physiologiques  de  la  digestion,  la  grossesse  qui  peut  en  doubler  les  di¬ 
mensions  (Bianchi  et  Leri,  Soc.  biol .,  1902),  etc.  En  outre  ce  volume  n’est  plus 
le  même  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  et  sur  le  cadavre  même  les  dimensions 
de  la  rate  changent  notablement  suivant  que  ce  viscère  est  ou  n’est  pas  injecté. 

Les  dimensions  moyennes  indiquées  par  Cruveilhier  et  par  Sappey  ont  été 
estimées  de  la  manière  suivante  :  longueur,  12  cm.;  largeur,  8  cm.;  épaisseur, 
3  cm.  Les  chiffres  légèrement  supérieurs  donnés  par  Ilenle  (longueur,  12  à 
14  cm.;  largeur,  8  à  10  cm.;  épaisseur,  3  à  4  cm.)  et  par  Frerichs  (longueur, 
14  cm;  largeur,  9  cm.;  épaisseur,  2  cm.  5)  doivent  tenir  sans  doute  à  ce  que 
les  mensurations  de  ces  auteurs  ont  porté  sur  des  rates  encore  gorgées  de  sang. 
(Frerichs,  Klinik  cler  Leberkrankheiten ,  Braunschweig,  1858,  I.) 

Krause  estime  à  1 2,73  pouces  cubiques  (250  c.  c.)  le  volume  moyen  de  la  rate, 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  la  rate  chez  la  femme  présenterait  des 
dimensions  moindres  que  chez  l’homme.  En  réalité  il  n’en  est  rien,  car,  toutes 
proportions  gardées,  les  dimensions  de  la  rate  sont  absolument  les  mêmes 
dans  les  deux  sexes.  Seuls  l’âge,  la  maladie,  l’acte  de  la  digestion  peuvent  avoir 
quelque  influence  sur  le  volume  de  cet  organe.  C’est  en  effet  chez  les  individus 
bien  portants,  de  vingt  à  quarante  ans,  que  la  rate  présente  ses  plus  grandes 
dimensions;  par  contre,  chez  le  vieillard,  elle  subit  une  atrophie  des  plus 
remarquables.  Les  variations  de  volume  de  la  rate  paraissent  intéresser  un  peu 
plus  son  diamètre  longitudinal  que  ses  autres  diamètres;  aussi  cet  organe 
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parait-il  relativement  moins  allongé  chez  le  fœtus  avant  le  6e  mois,  et  le  vieil¬ 
lard,  que  chez  l'adulte. 

Déjà  Rokitanskv  avait  fait  observer  que  dans  les  rates  en  voie  de  s'hvper- 
trophier,  tous  les  diamètres  ne  se  développent  pas  également  et  que  le  diamètre 
longitudinal  prend  généralement  un  peu  les  devants  sur  les  autres. 

L’opinion  de  Bichat  et  de  Meckel  d’après  laquelle  la  rate  augmenterait  de 
volume  pendant  la  digestion,  a  été  confirmée  par  les  recherches  de  plusieurs 
auteurs  et  notamment  par  celles  de  Gicsker  (Anatomixcli-physiol.  f’nters. 
liber  die  MHz  des  Memchen ,  Zurich,  1S35),  Dittmar  (Diss.  inciurj .,  Giessen 
1850),  Schonlleld.  (Diss.  inaug .,  Groningen,  1854),  Gray  (On  the  structure 
and  use  of  the  spleen ,  Lond.,  1854),  etc.  D’après  ces  divers  auteurs  cette 
augmentation  de  volume  atteindrait  son  maximum  cinq  ou  six  heures  après 
le  repas.  11  résulte  de  nos  recherches  plessi métriques  à  l’aide  du  phonendoscope 
((ne  cette  augmentation  ne  dépasserait  guère,  pour  la  largeur  totale  de  la 
matité  splénique,  le  chilTre  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi. 

Poids.  —  Sappey  évalue  à  195  grammes  le  poids  moyen  de  la  rate  chez 
l'adulte;  en  ajoutant  à  ce  dernier  poids  les  30  grammes  qui  représentent  la 
quantité  de  sang  sortie  de  la  rate  après  la  mort,  on  obtient  comme  poids  réel 
nu  physiologique  le  chiffre  de  225  grammes.  Pour  Ilenle,  le  poids  moven  de 
la  rate  peut  être  évalué  à  8  onces  1  3  (environ  230  gr.);  ce  poids  pourrait 
d’ailleurs  osciller  chez  l’adulte  entre  8  onces  et  10  onces  1  2.  Comme  on  le 
voit  ce  poids  de  8  onces  1  3  (230  gr.)  se  rapproche  beaucoup  du  poids  physio¬ 
logique  de  Sappey.  Ce  poids  varie  d'ailleurs  comme  le  volume  de  l'organe. 

Le  rapport  du  poids  de  la  rate  à  celui  du  corps  reste  à  peu  près  stationnaire 
depuis  la  naissance  jusqu'au  milieu  de  la  vie  oii  la  rate  représente  en  moven  ne 
de  sio  à  tttô  du  poids  total  de  l'individu.  Dans  un  âge  avancé  le  poids  absolu 
de  la  rate  diminue;  il  en  est  de  même  du  poids  relatif  (Grav,  loc.  cit.). 

Sappey  évalue  à  1  054  le  poids  spécifique  de  la  rate  chez  l'adulte.  Ce  chiffre 
est  intermédiaire  à  ceux  donnés  par  Sominering  (i  000)  et  par  Sehubler  et 
Kaft  (1  037). 

Couleur. —  Vue  sur  l'homme  vivant,  au  cours  d’une  opération  chirurgi¬ 
cale  sur  l’abdomen,  la  rate  est  d’un  rouge  foncé.  Après  la  mort  elle  présente, 
en  général,  une  couleur  qui  varie  depuis  la  teinte  lie-de-vin  jusqu’au  gris  pâle 
en  passant  par  le  rouge  brun  foncé.  La  coloration  gris  pâle  s’observe  surtout 
sur  des  rates  atrophiées.  Si  l'on  abandonne  pendant  un  certain  temps  une  rate 
à  l'air  libre,  sa  couleur  peut  dans  quelques  cas  passer  du  rouge  brun  foncé  à  un 
rouge  plus  vif.  Enfin  sur  un  cadavre  ayant  déjà  subi  les  premiers  phénomènes 
de  décomposition,  la  rate,  rougeâtre  en  certains  points,  apparaîtra  noirâtre  et 
livide  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  masse.  Toutes  ces  diverses  teintes  sont 
dues  à  la  présence  dans  la  pulpe  splénique  d’une  quantité  variable  de  sang 
plus  ou  moins  altéré.  Si  l’on  soumet  le  parenchyme  splénique  à  un  lavage 
intérieur  prolongé  (hydrotoinie),  on  verra  la  couleur  rouge  de  la  raie  s'atté¬ 
nuer  progressivement,  puis  faire  place  à  une  teinte  grise  qui  deviendra  olle- 
mèine  absolument  blanchâtre,  quand  le  lavage  sera  complet. 

Consistance.  —  Bien  qu’il  soit  possible,  en  poussant  une  injection  dans  la 
rate,  de  distendre  aisément  cet  organe  jusqu'à  des  limites  relativement  assez 
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étendues,  on  ne  saurait  nier  cependant  le  peu  de  solidité  que  possède  son  paren¬ 
chyme.  Ce  parenchyme,  remarquable  par  sa  mollesse  qui  permet  à  la  rate  de 
mouler  en  quelque  sorte  sa  forme  sur  le  relief  des  organes  voisins,  est  en  efiet 
extrêmement  friable  :  il  se  laisse  facilement  déchirer,  écraser  et  convertir  en 
une  sorte  de  bouillie,  d'où  la  fréquence  des  hémorragies  dans  son  épaisseur 
à  la  suite  de  certaines  chutes  et  des  traumatismes  de  l'abdomen.  Cette  friabi¬ 
lité  excessive  donne  lieu  même  à  un  phénomène  que  les  anciens  anatomistes 
ont  décrit  sous  le  nom  de  cri  de  V étain  ;  c'est  la  sensation  de  craquement 
qu’éprouve  le  doigt  en  exerçant  sur  une  rate  fraîche  une  pression  suffisante 
pour  en  déchirer  le  parenchyme;  cette  sensation  disparaît  peu  à  peu  avec  la 
décomposition  cadavérique  qui  transforme  la  rate  en  un  organe  fiasque  et  mou 
rempli  d’un  magma  à  moitié  diffiuent;  cette  transformation  s'accomplit  très 
rapidement,  et  même  en  hiver  il  suffit  à  peine  de  deux  ou  trois  jours  pour 
altérer  le  tissu  splénique  au  point  de  rendre  méconnaissables  ses  divers  éléments 
(Huschke). 

Forme.  —  On  la  décrit  partout  comme  étant  des  plus  variables. 

Depuis  \erheyen  jusqu’à  H  aller  (1699-1 T4S)  tous  les  auteurs  assimilent  la  forme  île  la 
rate  à  celle  de  la  langue  humaine;  après  Haller,  on  la  compare  à  un  segment  d  ovoïde. 


lï.rt rêm  île  sujf. 


/•  h  re~  ré  n  a  le 


tîord  obtus 


Angle  basa1  . 
interne 

Pancréas  . 


Pare  basale p 


I  note  basal 
ant. 


Fig.  470.  —  Forme  de  la  rate  vu  par  son  côté  interne  (nouveau-né,  d'après  Cunningham). 


Cloquet  (1825)  est  le  premier  qui  l'ait  décrite  comme  un  segment  d’ellipsoïde,  et  depuis  cet 
auteur,  la  notion  qui  précède  est  demeurée  classique. 

Telle  n'est  point  cependant  la  vraie  forme  de  cet  organe.  En  1801,  Assolant  dans  sa- thèse 
inaugurale  sur  la  rate,  comparait  celle-ci  a  une  pyramide  triangulaire  à  base  supérieure 
et  lui  décrivait  trois  faces  et  (rois  bords.  Cruveilliier  et  plus  tard  Sappey  considèrent  celte 
forme  comme  exceptionnelle.  Luschka  au  contraire  l'accepte  comme  habituelle  et  décrit 
séparément  chacune  des  trois  faces  (diaphragmatique,  gastrique  et  rénale),  des  trois  bc/ds 
(crénelé,  obtus  et  intermediaire),  et  des  deux  extrémités.  His  décrit  la  rate  comme  un 
organe  ovoide,  moins  développé  à  sa  partie  inférieure  qu'a  >n  partie  supérieure,  et  pourvue 
de  2  faces  limitées  par  deux  bords;  mais  il  signale  sur  la  face  interne  une  saillie  longilu- 
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«linale  qui  divise  celle-ci  en  deux  surfaces  secondaires  :  l'une  en  avant  pour  l’estomac; 
l'autre  en  arrière  pour  le  rein. 

Quelle  est  donc  la  véritable  forme  de  la  rate?  Si  l'on  étudie  cet  organe  aussi  frais  que 
possible,  mais  sur  un  cadavre  non  injecté,  on  lui  trouve  la  forme  pyramidale,  triangulaire 
admise  par  Assolant  et  Luschka,  forme  sur  laquelle  Constantinesco,  après  BielTel  (Cours  de 
la  Faculté  de  Médecine,  1  SUS  ;  Voy.  Thèse  de  Constantinesco.  p.  10).  insiste  d’une  manière 
toute  particulière.  Dans  ce  cas  la  rate  offre  à  étudier  trois  faces,  trois  bords  et  deux  extré¬ 
mités  :  une  face  diaphragmatique,  une  face  gastro-colique  et  une  face  rénale,  un  bord  an¬ 
térieur,  un  bord  postérieur  et  un  bord  interne,  ce  dernier  correspondant  au  margo  Inter - 
médius  de  Luschka;  enlin  une  extrémité  supérieure  et  une  extrémité  inférieure.  Si  l'on 
étudie  au  contraire  la  rate  sur  un  sujet  injecté  avec  une  substance  capable  de  fixer  la  forme 
de  cet  organe,  avant  l'ouverture  de  l’abdomen,  on  lui  trouve  une  forme  un  peu  differente 
de  celle  décrite  par  les  auteurs  précédents,  forme  qui  doit  incontestablement  se  rapprocher 
le  plus  de  celle  existant  sur  le  vivant.  C'est  en  fixant  par  «les  injections  artérielles  géné¬ 
rales  de  o  à  10  litres  d’une  solution  d’acide  chromique  à  0,5  ou  même  1  pour  100,  la  forme 
«les  organes  in  situ,  puis  en  comparant  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  à  ceux  que 
lui  donnait  la  reconstruction  des  mêmes  organes  pris  par  sections  transversales  superposées 
>ur  les  coupes  de  sujets  congelés,  que  Cunningham  (Journ.  of .  Anat.  and.  Physiol. , 
t.  XXIX,  p.  501,  1805)  est  parvenu  à  décrire  à  la  rate  sa  véritable  forme  rationnelle,  forme 
qu’on  retrouve  d’ailleurs  sans  préparation  chez  la  plupart  des  Primates  (Babouin,  Orang, 
Chimpanzé). 

Pour  Cunningham,  la  rate  possède  la  forme  d’un  tétraèdre  irrégulier,  à 
hast*  inférieure  et  à  sommet  supérieur.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  qu’il 
s'agisse  d'un  tétraèdre  verticalement  placé  dans  la  cavité  abdominale:  nous 
verrons  plus  loin  en  effet  que  la  rate  est  un  peu  moins  oblique  que  les  cotes  et 
que  sa  direction  se  rapproche  plus  de  l’horizontale  que  de  la  verticale.  Il  est 
donc  faux  de  décrire  à  la  rate,  comme  le  font  encore  la  majorité  des  auteurs 
classiques,  un  bord  antérieur,  un  bord  postérieur  et  un  bord  interne.  Cette 
nomenclature  parait  aussi  dépourvue  de  logique  que  celle  qui  consisterait  à 
désigner  par  exemple  sous  le  nom  de  bord  antérieur,  le  bord  supérieur  des 
eûtes,  et  de  bord  postérieur,  le  bord  inférieur  de  celles-ci. 

Les  bords  de  la  rate  doivent  donc  être  distingués  en  antéro-supérieur, 
postéro-inférieur  et  interne,  et  sa  base,  telle  que  la  décrit  Cunningham,  n’est 
pas  inférieure,  mais  inférieure  et  antérieure,  de  même  que  son  sommet  est  su¬ 
périeur  et  interne. 

En  outre  le  tétraèdre  splénique  n’est  pas  absolument  droit;  mais,  situé  entre 
deux  surfaces  courbes  qui  sont  d'une  part  la  face  concave  du  diaphragme,  et 
d'autre  part  la  face  postérieure  convexe  de  l’estomac,  il  est  incurvé  et  en  même 
temps  légèrement  tordu  sur  son  axe,  de  telle  sorte  que  la  face  phrénique  de 
la  rate  forme  avec  un  plan  vertical  parallèle  à  la  paroi  costale  et  tangent  à  son 
bord  inférieur,  un  angle  dièdre  à  sinus  supérieur,  beaucoup  plus  ouvert  du 
coté  interne  que  du  coté  externe.  Cet  angle,  (pii  mesure  de  23°  à  29°  en 
moyenne  vers  le  milieu  de  cette  face,  mesure  bien  3ü°  à  peu  de  distance  de 
son  extrémité  juxtarachidienne. 

L’extrémité  supérieure  et  interne  ou  sommet  (apex)  ou  encore  tête  de  la 
rate,  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  se  trouve  incurvée  en  avant  sur  elle-même 
dans  une  certaine  étendue;  il  n'est  même  pas  rare  de  voir  cette  extrémité 
subir  un  commencement  de  torsion  en  dehors  (Cunningham) ;  sur  18  adultes, 
nous  avons  pu  deux  fois  constater  uous-inême  ce  dernier  détail. 

Des  quatre  faces  du  tétraèdre  splénique,  la  plus  étendue  est  la  diaphragma¬ 
tique  ou  costale,  face  convexe  (pii  s'adapte  à  la  concavité  du  diaphragme,  et 
regarde  en  arrière  et  en  dehors  la  paroi  costale.  Les  trois  autres  faces  sont 
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tournées  vers  la  cavité  de  l'abdomen  et  sont  intimement  appliquées  contre 
les  viscères  voisins  :  ces  trois  faces  se  rencontrent  au  niveau  d’une  éminence 
obtuse,  mais  ordinairement  très  nette  qu’on  pourrait  appeler  Yangle  basal 
interne .  De  ce  dernier  comme  centre  divergent  trois  arêtes  :  une  saillante, 
très  nette  ( margo  intermedius ,  Lusehka),  monte  vers  le  sommet  ou  extrémité 
supérieure  et  interne;  elle  sépare  la  race  gastrique  de  la  face  rénale;  une 
deuxième  arête,  courte,  aboutit  en  arrière  et  en  dehors  à  Yangle  basal  posté¬ 
rieur ,  et  sépare  les  deux  faces  basale  et  rénale;  quant  à  la  troisième  arête, 
moins  apparente  que  les  deux  précédentes,  elle  se  dirige  vers  Yangle  basal  an¬ 
térieur \  séparant  l’une  de  l’autre  les  deux  faces  basale  et  gastrique.  Les  deux 
dernières  arêtes  que  nous  venons  de  décrire  forment  avec  le  bord  inférieur  de 
l’organe  une  véritable  aire  triangulaire  qu’on  peut  décrire  à  part  sous  le  nom 
de  face  basale  (svj)erftcies  basa  lis). 

La  face  gastrique  (superficies  gaslrica ),  profondément  excavée,  se  moule 
sur  le  corps  et  le  fond  de  l’estomac.  Dans  l’intérieur  de  son  aire,  à  15  milli¬ 
mètres  environ  au-dessus  du  bord  interne  (margo  intermedius ),  se  trouve 
situé  le  hile  de  la  rate  :  on  désigne  ainsi  la  ligne  suivant  laquelle  pénètrent 
dans  le  viscère  les  artères  et  les  nerfs  et  sortent  les  branches  veineuses  dont  la 
réunion  formera  la  veine  splénique.  Dans  beaucoup  de  cas  les  fossettes  vascu¬ 
laires  du  hile,  —  dont  les  plus  grandes  (0  à  8  millimètres  de  diamètre),  situées 
vers  le  centre  de  l’organe,  sont  comblées  en  partie  par  des  lobules  adipeux  et 
pourvues  de  3  à  4  orifices  vasculaires,  —  se  trouvent  disposées  sur  une  seule 
rangée  rectiligne  étendue  d’une  extrémité  à  l’autre  de  la  face  gastrique,  de 
telle  sorte  que  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  rate  et  ceux  qui  en  sortent 
se  trouvent  placés  dans  un  même  plan.  On  peut  aussi  rencontrer  des  cas  dans 
lesquels  le  hile  de  la  rate  n’occupe  seulement  que  la  portion  moyenne  du  grand 
diamètre  de  la  face  gastrique;  on  voit  alors  tout  à  fait  séparément,  à  une  cer¬ 
taine  distance  des  fossettes  vasculaires  du  hile  proprement  dit,  et  près  de  l’ex¬ 
trémité  supéro-interne,  un  ou  plusieurs  orifices  isolés  destinés  à  livrer  passage 
k  un  ou  plusieurs  vaisseaux  spléniques,  artères  et  veines;  il  existe  alors  entre 
le  hile  proprement  dit  et  les  vaisseaux  que  nous  venons  de  signaler  un  large 
intervalle  dépourvu  d’orifices  vasculaires  (Bocluialek).  D’ailleurs  tous  les  vais¬ 
seaux  de  la  rate  ne  s’arrêtent  pas  au  hile;  on  en  voit  en  effet  parfois  un  ou 
deux  ramper  isolément  au-dessous  du  péritoine  qui  revêt  la  face  gastrique  et 
venir  s’enfoncer  dans  le  parenchyme  splénique  en  un  point  quelconque  de 
cette  face,  parfois  même  dans  une  scissure  du  bord  crénelé. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  fossettes  vasculaires  du  hile  se  disposer  sur  deux  plans  : 
l’un  antéro-supérieur,  parallèle  au  bord  crénelé;  l'autre  postéro-inférieur,  parallèle  au  bord 
interne.  Ces  deux  plans,  se  réunissant  vers  chaque  pôle  de  l'organe,  circonscrivent  sur  la 
face  gastrique  une  véritable  aire  ovalaire  allongée  de  10  à  12  millimètres  de  largeur,  qui. 
dépourvue  d’orifices  vasculaires  et  comblée  par  des  pelotons  adipeux,  se  met  en  rapport 
avec  le  péritoine  de  l'arrière-cavité  des  épiploons.  Dans  ce  cas,  les  plus  grandes  fossettes 
vasculaires  occupent  la  pariie  moyenne  du  bord  antéro-supérieur  de  cette  aire  ovalaire, 
et  les  plus  petites,  de  la  grosseur  d’une  tête  d'épingle,  celle  de  son  bord  postéro-inférieur,  au 
niveau  de  l’angle  basal  interne. 

La  face  rénale  n’est  pas  excavée  en  forme  de  gouttière,  mais  est  ordinaire¬ 
ment  plane  et  unie;  elle  varie  considérablement  d’étendue  et  répond  à  la  por¬ 
tion  de  la  face  antérieure  du  rein  qui  avoisine  son  bord  externe. 
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La  face  basale  est  la  plus  étroite  des  trois  faces  viscérales.  Elle  forme  avec 
la  face  gastrique  un  angle  dièdre  très  obtus,  ce  qui  La  fait  méconnaître  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  qui  l'ont  considérée  comme  un  simple  prolongement 
inférieur  de  celle-ci.  Elle  regarde  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  et  se  trouve  eu 
rapport  avec  la  queue  du  pancréas.  L’aire  de  contact  avec  le  pancréas  est 
sujette  à  de  grandes  variations  et  dans  beaucoup  de  cas  on  peut  observer 
sur  la  rate  une  empreinte  pancréatique  des  plus  manifestes.  Le  pancréas 
croise  la  face  antérieure  du  rein  et  supporte  la  base  de  la  rate  à  la  façon 
d’une  étagère.  Mais  la  queue  du  pancréas  n’offre  pas  un  égal  développement 
(  liez  tous  les  sujets;  aussi  l’étendue  de  ses  rapports  avec  la  face  basale  de  la 
rate  est-elle  des  plus  variables.  La  portion  de  cette  face  qui  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  le  pancréas  repose  sur  le  côlon  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande. 

Le  bord  antéro-supérieur  ( bord  crénelé  de  Luschka),  bord  convexe  ordinai¬ 
rement  mince  et  tranchant,  présente  toujours  des  incisures  que  les  anato¬ 
mistes  ont  de  tout  temps  considérées  comme  un  vestige  de  la  lobulation  primi¬ 
tive  de  l’organe.  On  peut  les  observer  chez  le  fœtus  dès  les  premiers  stades 
de  formation  de  la  rate  ;  mais  à  côté  de  ces  incisures,  qu’on  peut  d’ailleurs 
rencontrer  sur  tous  les  autres  bords  de  l’organe  (Sappey),  il  en  est  parfois  de 
tout  à  fait  accidentelles,  telles  que  celles  que  nous  avons  pu  observer  celte 
année  même  avec  Constantinesco,  sur  la  rate  d'un  adulte  :  celte  rate  pré¬ 
sentait  une  profonde  scissure  qui  la  divisait  presque  complètement  en  deux 
moitiés,  et  dont  le  fond  était  comblé  par  une  forte  bride  épiploïque  venant 
solidement  se  fixer  sur  le  péritoine  pariétal. 

Le  bord  postéro-inférieur  est  épais,  en  forme  de  bourrelet;  d’où  son  nom  de 
bord  obtus\  il  limite  en  arrière  la  face  rénale  de  la  rate;  quant  au  bord  interne 
qui  limite  en  dedans  la  face  précédente,  parallèle  au  grand  axe  de  la  rate,  il 
est  mince  et  saillant,  et  s'unit  en  arrière  au  bord  obtus;  en  avant,  à  l’amrle 
basal  interne. 

Cunningham  décrit  en  outre  un  bord  inférieur  bien  marqué  qui  s’étend  de 
l’angle  basal  postérieur  à  l’angle  basal  antérieur  et  sépare  la  face  basale  de  la 
face  diaphragmatique. 

Un  trait  caractéristique  de  la  forme  de  la  rate  chez  l'homme  est  la  saillie 
prononcée  de  l’angle  basal  antérieur  (angle  aigu,  spitzer  Winkel  de  Lus¬ 
chka).  Cet  angle  est  toujours  plus  marqué  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte. 

Direction.  La  rate  est-elle  verticale,  horizontale  ou  oblique?  Les 
anciens  anatomistes,  Vésale,  Spigel,  Riolan,  et  beaucoup  plus  près  de  nous, 
lluschke,  Cruveilhier,  Sappey,  assignent  à  cet  organe  une  direction  verticale. 
C’est  en  effet  la  direction  que  l’on  observe  lorsque  l’on  étudie  les  rapports  de 
la  raie  sur  un  cadavre  dont  l’abdomen  a  été  ouvert,  et  la  plupart  des  viscères, 
enlevés.  Mais  si  l'on  a  soin,  avant  d’ouvrir  le  sujet,  de  fixer  l'organe  in  situ 
au  moyen  de  longues  fiches  qui  le  traversent  de  part  en  part  en  même  temps 
que  la  paroi  costale,  et  viennent  finalement  s’enfoncer  soit  dans  une  côte, 
soit  dans  la  colonne  vertébrale  de  manière  h  acquérir  une  immobilité  aussi 
parfaite  que  possible,  en  ouvrant,  après  cette  opération  préliminaire,  la  cavité 
abdominale  puis  en  mettant  à  découvert  la  rate  ainsi  fixée  dans  sa  situation; 
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on  voit  celle-ci  offrir  une  direction  plus  ou  moins  oblique.  C’est  la  direction 
que  lui  donnent  actuellement  la  majorité  des  auteurs;  c’est  aussi  eelie  que  lui 
avaient  reconnue  certains  anatomistes  du  dernier  siècle,  notamment  Winslow, 
Sabatier,  Boyer.  Luschka,  Pirogoff,  Braune  assignent  également  à  la  rate  cette 
môme  direction  oblique  qu’ils  décrivent  parallèle  aux  côtes. 

II  résulte  toutefois  de  nos  observations  que  la  direction  de  la  rate  serait  un  peu  moins 
oblique  que  celle  des  côtes  inférieures  correspondantes,  et  nous  croyons  pouvoir  représenter 
cette  direction  sur  la  paroi  costale  par  une  ligne  oblique  en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  for¬ 
mant  avec  la  ligne  scapulaire  un  angle  ouvert  en  bas  de  55°  à  60°.  Cet  angle  est  un  peu  plus 
ouvert  que  l’angle  analogue  formé  par  la  direction  des  cotes  avec  cette  dernière  ligne;  ce 
dernier  en  effet  ne  mesure  guère  plus  de  52°  à  55°  en  moyenne.  Mais  il  y  a  là  de  grandes 
variations  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  en  étudiant  les  rapports  de  la  rate, 
variations  qui  expliquent  pourquoi  l’axe  de  la* raie  paraît  plus  ou  moins  oblique  suivant  le 
sujet  autopsié.  Sur  18  adultes,  nous  rencontrons  en  effet  4  fois  (I  homme  et  3  femmes)  la 
direction  de  la  rate  plus  oblique  que  celle  des  côtes  ;  2  fois  (1  homme  et  1  femme),  nous 
trouvons  ces  deux  directions  «à  peu  près  pareilles  ;  12  fois  enfin  (7  hommes  et  5  femmes), 
la  rate  nous  a  paru  moins  oblique  que  les  côtes  correspondantes,  et  dans  ces  12  derniers 
cas,  nous  en  relevons  5  (4  hommes  et  une  femme)  où  elle  était  presque  horizontale.  Cette 
dernière  direction  paraît  être  surtout  l’apanage  des  sujets  bien  musclés,  à  poitrine  élargie. 
Voilà  pourquoi  on  l’observe  de  préférence  chez  l'homme. 

Parmi  les  photographies  des  modèles  de  II is  (Arch.  f .  Anat.  uncl  Entwizk 
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Fig.  477.  —  Rapports  de  la  rate.  —  D’après  Sappey. 

1,  2  et  3.  Duodénum.  —  4,  5  et  6.  Pancréas.  —  7.  Canal  de  Wirsung.  —  8.  Canal  de  Santorini.  —  9,  10  et 
IL  Foie.  —  1*2.  Lobe  de  Spiegel.  —  14.  Vesic.  biliaire.  —  15.  Canal  hépatique.  —  16.  Canal  cystique.  — 
17.  Canal  cholédoque.  —  18.  V.  porte.  —  19.  Tronc  cteliaque.  —  20.  Artère  hep.it.  —  2t.  Art.  coronaire  stoma¬ 
chique.  —  22.  Estomac.  —  23.  Art.  splén.  —  24.  Rate.  —  25,  26.  Reins.  —  27.  V.  mésent.  sup.  —  28.  V.  cave. 

1878)  obtenus  par  la  méthode  de  la  reconstruction,  il  en  est  une  qui,  au  point 
do  vue  qui  nous  occupe,  mérite  de  fixer  toute  notre  attention.  C’est  celle  dans 
laquelle  on  voit  la  rate,  assise  en  quelque  sorte  sur  la  face  externe  de  la 
moitié  supérieure  du  rein  gauche,  occuper  par  rapport  à  ce  rein  une  situation 
presque  transversale.  Nos  résultats  concordent  avec  ceux  de  1  illustre  analo- 
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miste  allemand,  et  Ton  peut  dire  que  si  la  rate  n’est  pas  horizontale,  elle  se 
rapproche  plutôt  cependant  de  cette  direction  que  de  la  verticale. 

Telle  est  d'ailleurs  l’opinion  des  cliniciens  et  il  faut  croire  que,  sur  le  vivant, 
la  présence  d’une  quantité  plus  considérable  de  gaz  dans  l’intestin,  jointe  à  la 
tonicité  musculaire  absente  sur  le  cadavre,  doit  intervenir  pour  rapprocher 
encore  un  peu  plus  de  l’horizontale  la  direction  oblique  de  la  rate. 

Rapports.  —  Extrémité  interne  de  la  raie.  —  Placé  dans  l'angle  interne 
de  la  loge  splénique,  près  de  la  colonne  vertébrale  avec  laquelle  il  entre  souvent 
en  contact  (Merkel),  le  point  culminant  de  l’extrémité  interne  de  la  rate  occupe 
un  niveau  un  peu  plus  bas  que  celui  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  10e  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Sa  distance  moyenne  au  rachis  est  de  2  centimètres,  mais  dans 
certaines  circonstances  elle  peut  s’élever  jusqu’à  4  (Luschka,  Braune).  L'en¬ 
semble  de  cette  extrémité  répond  de  haut  en  bas  à  la  10“  vertèbre  thoracique, 
au  disque  unissant  celle-ci  à  la  11e  et  enfin  à  cette  dernière.  Elle  se  inet  en 
rapport  en  haut  avec  la  voûte  diaphragmatique  et,  par  l’intermédiaire  de  celle- 
ci,  avec  la  cavité  pleurale  et  la  base  du  poumon  gauche;  en  avant  elle  s'ap¬ 
plique  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac;  en  bas  sur  la  capsule  surrénale  et 
l’extrémité  supérieure  du  rein  gauche. 

Chez  le  fœtus,  quelquefois  aussi  chez  l’enfant,  et  plus  rarement  chez  l'adulte 
(environ  dans  un  dixième  des  cas),  elle  se  trouve  séparée  du  muscle  par  le  lobe 
gauche  du  foie  dont  l'extrémité  vient  en  quelque  sorte  la  coiffer  en  se  repliant 
sur  elle.  Cette  disposition,  rare  chez  l’adulte,  s’observe  principalement  chez  la 
femme. 

Extrémité  externe  ou  angle  basal  antérieur.  —  Cachée  dans  la  fossette 
splénique  formée  par  le  ligament  phréno-colique,  elle  occupe  une  situation  à 
peu  près  invariable  (Luschka),  tout  au  moins  en  dehors  des  cas  de  distension 
extrême  du  colon.  Quand  on  enlève  sur  un  cadavre  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  en  ayant  soin  de  bien  laisser  en  place  tous  les  organes  de  l’abdomen, 
elle  est  la  seule  portion  de  la  rate  qui  apparaisse  sur  le  bord  gauche  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac  (Lesshaft).  Elle  n’est  complètement  cachée  par 
cet  organe  que  dans  les  cas  de  forte  distension.  Elle  repose  sur  le  colon  trans¬ 
verse,  répond  en  dedans  à  la  portion  initiale  du  colon  descendant,  et  se  trouve 
appliquée  en  dehors,  contre  la  paroi  costale  dont  la  séparent  le  diaphragme  et 
la  plèvre. 

Bord  supéro-externe  ou  crénelé .  —  Ce  bord,  convexe  et  un  peu  moins 
oblique  dans  son  ensemble  que  les  cotes  auxquelles  il  répond,  se  continue  en 
arrière  sans  ligne  de  démarcation  avec  l’extrémité  interne.  Logé  dans  l'angle 
dièdre  formé  par  la  rencontre  du  diaphragme  avec  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac,  il  répond  dans  toute  sa  longueur  à  la  cavité  pleurale  dont  le  sépare  le 
muscle  précédent,  et,  dans  les  deux  tiers  internes  de  son  étendue,  à  la  partie 
inférieure  du  poumon  gauche  qui  le  sépare  de  la  paroi  costale  et  dont  l’épais¬ 
seur  va  en  diminuant  à  mesure  que  fou  s’éloigne  du  rachis;  cette  épaisseur 
atteint  son  maximum  (2cm. 7  à  3cm. G  environ)  à  o  centimètres  du  corps  des  ver¬ 
tèbres,  pour  tomber  à  0,  une  douzaine  de  centimètres  plus  en  dehors.  V  partir 
de  ce  dernier  point  qui  répond  au  bord  inférieur  de  la  8,:  cote,  vers  la  ligne 
axillaire  moyenne,  le  bord  crénelé  de  la  rate  répond  directement  à  la  paroi 
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costale  dont  il  n’est  séparé  que  par  l’épaisseur  du  diaphragme  et  des  deux 
feuillets  pleuraux. 

Bord  in féro-in terne,  bord,  obtus.  —  Ce  bord,  situé  dans  le  plan  de  la  face 
rénale  et  légèrement  convexe  en  arrière  et  en  dehors,  occupe  la  gouttière  for¬ 
mée  par  l’extrémité  supérieure  et  le  bord  externe  du  rein  avec  la  paroi  costale. 
Jusqu’à  sa  limite  inférieure  qui  répond  à  l’angle  basal  postérieur,  ce  bord  s'ap¬ 
plique  sur  la  limite  la  plus  reculée  de  la  face  à  peu  près  plane  que  présentent 


Fig.  478.  —  Coupe  sur  un  sujet  congelé  passant  par  le  disque  intermédiaire  à  la  12tf  dorsale 
et  à  la  lre  lombaire  (Constantinesco). 

CS,  capsule  surrénale.  —  AC,  arrière-cavité  épiploïque.  —  fp,  feuillet  postérieur  de  cette  cavité.  —  ba,  bord 
crénelé  de  la  raLe.  —  bp,  bord  obtus.  —  bi,  bord  interne.  —  fG,  face  gastrique.  —  fg,  portion  de  cette  face 
comprise  entre  le  bile  eL  le  bord  interne.  —  fR,  face  rénale.  —  eGS,  épiploon  gastro-splénique  0a  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  a  été  un  peu  ecartée  en  avant  pour  laisser  voir  ce  ligament).  —  aS,  artère  splénique.  — 
P,  pancréas.  —  cp,  cavité  pleurale. 

le  bord  externe  et  la  face  antérieure  du  rein  pour  recevoir  la  rate.  Il  offre  avec 
la  1 1e  cote  un  rapport  invariable,  dont  la  constance  est  due  à  la  présence  meme 
du  rein. 

Le  bord  inférieur,  étendu  de  l’angle  basal  postérieur  à  l’angle  basal  anté¬ 
rieur,  et  le  bord  mousse  séparant  la  face  basale  de  la  face  rénale  sont  en 
rapport  avec  le  côlon  et  le  ligament  phréno-colique  ;  quant  au  bord  mousse  à 
peine  marqué  séparant  la  face  basale  de  la  face  gastrique,  il  se  trouve  en  rap¬ 
port  avec  l’arrière-cavité  des  épiploons,  souvent  aussi  avec  l’angle  du  côlon  et, 
sur  un  plan  plus  postérieur,  avec  la  queue  du  pancréas  qui  arrive  parfois  jus¬ 
qu’au  bile. 

Bord  interne ,  bord  intermédiaire  de  Luschka;  situé  entre  la  face  gastrique 
et  la  face  rénale  de  la  raie,  ce  bord  saillant  et  rectiligne  occupe  l’angle  dièdre 
ouvert  en  haut  et  en  dehors  que  forme  la  face  postérieure  de  l’estomac  en  s'ap¬ 
pliquant  sur  le  rein.  11  est  donc  en  rapport  avec  la  partie  externe  de  la  face 
antérieure  de  ce  dernier  organe;  vers  son  extrémité  inféro  sxterne,  c'est-à-dire 
près  de  sa  terminaison  à  l’angle  basal  interne,  il  se  met  en  rapport  avec  le 
ligament  paneréatico-splénique  et  avec  la  queue  du  pancréas. 


RATE. 
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Face  diaphragmatique .  —  Limitée  par  Je  bord  crénelé,  le  bord  obtus  et  le 
bord  inférieur  allant  de  l’angle  basal  postérieur  à  l'angle  basal  antérieur,  cette 
face.  1  i lire  dans  toute  son  étendue,  e>l  en  rapport  avec  le  diaphragme  et  ne 
donne  insertion  à  aucun  ligament  (Constantinesco).  Par  Tinterniédia.i e  du 
diaphragme,  elle  est  en  rapport  avec  la  plèvre  et  le  poumon  qui  la  séparent 
des  IIe,  10e  et  9°  côtes  et  des  10  .  üc  et  8e  espaces  intercostaux  jusqu'au  bord 
inférieur  de  la  8e  côte  inclusivement;  celui-ci  répond  en  effet,  dans  l'étendue 
de  2  ou  3  centimètres,  à  la  partie  externe  du  bord  crénelé  de  la  rate,  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  moyenne. 

Ce  dernier  rapport  avec  la  8e  côte,  que  nous  avions  déjà  signale,  se  trouve  représenté  sur 
les  coupes  de  sujets  congelés  dans  quelques  atlas  d'anatomie,  notamment  dans  celui  de 
l.raune;  Constantinesco  y  insiste  également  dans  sa  thèse.  Ainsi  l'étendue  de  l’aire  splé¬ 
nique,  projetée  sur  la  paroi  thoracique,  remonterait  un  peu  plus  haut  que  ne  l’avaient  décrit 
jusqu'ici  la  plupart  des  auteurs  classiques,  notamment  Cloquet,  puis  Luschka,  qui  placent 
la  rate  parallèlement  aux  11e.  10e  et  0e  côtes,  mais  sans  lui  faire  dépasser  celle-ci.  Nous 
insisterons  peu  sur  les  rapports  de  la  rate  avec  le  cnl-de-sac  inférieur  de  la  plèvre,  parce 
que  les  limites  de  ce  cul-de-sac  descendent  bien  au-dessous  de  celles  de  la  région  splé¬ 
nique.  Par  conséquent  la  rate  est  un  organe  entièrement  anlépleural,  et  il  serait  impos¬ 
sible  d’atteindre,  par  la  paroi  costale,  n’importe  quel  point  de  la  rate,  sans  avoir  à  traverser 
la  plèvre. 

Nous  décrirons  plus  en  détail  le  trajet  du  boni  inférieur  du  poumon  gauche,  au  niveau 
île  la  région  splénique.  Ce  trajet  varie  selon  que  l'on  n'a  pas  ou  que  l'on  a  nu  contraire 
insufflé  les  poumons  de  manière  à  leur  donner  le  volume  qu’ils  doivent  avoir  à  la  lin 
d'une  forte  inspiration.  Dans  le  premier  cas,  suivant  Merkel,  le  bord  inférieur  du  poumon 
répond,  près  de  la  colonne  vertébrale,  à  l'extrémité  rachidienne  de  la  11e  côte;  puis,  dé¬ 
crivant  une  courbe  à  convexité  inferieure  et  externe,  il  se  dirige  en  dehors  et  en  haut, 
croisant  la  ÎP  côte  sur  la  ligne  scapulaire,  la  7e  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  et  la  0e  au 
point  où  cette  dernière  s’unit  avec  son  cartilage.  Dans  le  second  cas  au  contraire,  nou> 
avons  trouvé  que  le  bord  inférieur  du  poumon  occupe  :  près  des  vertèbres,  la  partie  du  10 
espace  adjacente  à  la  11e  côte;  sur  la  ligne  scapulaire,  il  reste  encore  dans  le  10e  espace, 
mais  se  rapproche  du  bord  inférieur  de  la  10e  côte;  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure  nous  le  trouvons  dans  le  9-  espace:  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  il  croise  l'axe  de 
la  9-  côte;  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  il  atteint  le  bord  supérieur  de  la  Sc.  Gerlacb 
était  arrivé  à  des  conclusions  à  peu  près  identiques. 

Il  résulte  de  ces  divers  rapports  topographiques  que:  sur  le  cadavre  le  poumon  recouvre 
à  peine  le  quart  supéro-interne  de  la  face  diaphragmatique  de  la  rate,  et  sur  le  vivant,  a 
la  lin  d’une  forte  inspiration,  la  moitié  supérieure  de  cette  même  face;  dans  le  premier 
cas,  le  bord  inférieur  du  poumon  couperait  cette  face  suivant  une  ligne  oblique  en  haut  et 
en  dehors,  et  dans  le  second  cas,  suivant  une  ligne  presque  horizontale.  D’après  Merkel. 
les  rapports  de  la  face  diaphragmatique  avec  la  hase  du  poumon  gauche  sont  constant.' 
pour  la  partie  de  la  rate  située  en  dedans  de  la  ligne  scapulaire;  ces  rapports  au  contraire 
varient  en  étendue,  avec  les  mouvements  respiratoires,  pour  la  portion  du  m^mc  organe 
située  en  dehors  et  en  avant  de  cette  ligne. 

Face  rénale.  —  Cetle  face,  qui  présente  souvent  à  sa  partie  supérieure  et  in¬ 
terne  une  concavité  correspondant  au  pôle  supérieur  du  rein,  repose  sur  la  cap¬ 
sule  surrénale  gauche,  l’extrémité  supérieure  et  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  ne  se  trouvant  séparée  de  ces  organes 
que  par  son  péritoine  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  qui  les  recouvre. 

L’étendue  occupée  sur  la  face  antérieure  du  rein  par  le  champ  splénique,  souvent  indiqué  par 
une  surface  plane  (Dis), correspond  environ  au  tiers  externe  de  la  moitié  supérieure  de  la  face 
antérieure  de  cet  organe  ;  mais  cette  étendue  est  sujette  à  de  nombreuses  variations  qui  dé¬ 
pendent  non  seulement  de  la  largeur  de  la  face  rénale  de  la  rate,  mais  encore  du  niveau 
occupé  par  le  rein  dans  la  cavité  abdominale.  Dans  quelques  cas,  la  surface  de  contact 
entre  les  deux  organes  ne  descend  pas  plus  bas  que  le  tiers  de  la  longueur  du  rein  : 
mais  dans  deux  cas.  Cunningham  l'a  vue  descendre  jusqu'à  l'union  du  tiers  intérieur  avec 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  longueur  de  ce  dernier  organe.  Le  pancréas,  croisant  l'arête 
mousse  transversale  qui  occupe  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  rein  et  en  sépare  les  deux 
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versants,  forme  la  base  d’une  aire  triangulaire  étroite,  dont  les  deux  autres  côtés  sont 
fournis  par  la  rate  en  dehors  et  la  capsule  surrénale  en  dedans;  cette  aire,  qui  occupe  à  peu 
près  toute  la  hauteur  du  versant  supérieur,  et  au  niveau  de  laquelle  l'estomac  entre  direc¬ 
tement  en  rapport  avec  le  rein,  donne  par  les  variations  de  son  étendue  l’explication  des 
déplacements  physiologiques  que  nous  allons  avoir  dans  un  instant  à  décrire  à  la  rate. 

Face  basale.  —  Cette  face,  avons-nous  dit,  repose  sur  la  queue  du  pancréas 
en  arrière  et  en  dedans,  et  sur  le  côlon  transverse  en  avant  et  en  dehors.  Nous 
connaissons  déjà  les  empreintes  déterminées  par  ces  organes  sur  la  rate. 

La  face  basale  se  met  non  seulement  en  rapport  avec  l’angle  gauche  du  côlon  mais  encore, 
par  son  extrémité  inférieure,  avec  la  portion  initiale  du  côlon  descendant.  L'angle  gauche  du 


côlon  ne  coïncide  pas  avec  le  point  du  côlon  qui  donne  insertion  au  ligament  phréno-colique, 
ligament  dont  l’insertion  sur  l’intestin  marque  l’origine  du  colon  descendant.  Presque  tou¬ 
jours  en  elîet,  il  y  a  entre  le  coude  terminal  de  l’anse  dont  la  situation  est  très  variable,  et 
l’origine  du  côlon  descendant  dont  la  situation  est  des  plus  lixes,  grâce  à  l’insertion  sur 
cette  origine  du  ligament  phréno-colique,  3  ou  4  centimètres  de  côlon  transverse  quelque¬ 
fois  un  peu  llexueux,  mais  le  plus  souvent  fortement  rétréci  et  descendant  s’aboucher  di¬ 
rectement  dans  la  dernière  portion  du  gros  intestin  (Froinont,  Th.  Lille,  1890).  Par  son 
coude  gauche,  le  côlon  dépasse  même  souvent  la  face  basale  de  la  rate  et  vient  se  mettre 
en  rapport  avec  la  partie  la  plus  externe  et  la  plus  inférieure  de  sa  face  gastrique. 

Face  gastrique .  —  Ainsi  que  son  nom  l’indique,  cette  face  est  en  rapport 
avec  la  face  postérieure  et  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Dans  la  plus 
grande  étendue  de  la  portion  située  au-dessus  du  hile,  ce  rapport  s’établit  par 
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l’intermédiaire  du  ligament  gastro-splénique  et  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  ; 
dans  le  reste  de  son  étendue,  c’est-à-dire  dans  la  zone  voisine  du  boni  crénelé, 
le  rapport  de  la  rate  avec  l’estomac  est  direct,  ces  deux  organes  n'étant  là  sé¬ 
parés  que  par  la  grande  cavité  péritonéale.  Enfin  l’estomac  se  met  encore  en 
rapport  avec  la  portion  de  la  face  gastrique  de  la  rate,  comprise  entre  le  hile  et 
le  bord  interne  (margo  intermedius) ;  ce  dernier  rapport  s’établit  par  l’inter¬ 
médiaire  du  ligament  pancréatico-splénique  et  du  feuillet  postérieur  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons.  Souvent  aussi  la  face  gastrique  se  met  eu  rapport  par 
sa  portion  inférieure  et  externe  avec  le  coude  gauche  du  colon  qui,  après  avoir 
formé  son  anse,  descend  en  longeant  la  partie  la  plus  déclive  de  son  bord  crénelé. 

Les  rapports  de  la  face  gastrique  avec  le  colon  s’observent  principalement  dans  les  cas 
de  distension  extrême  de  ce  dernier  organe  et  de  vacuité  presque  absolue  de  l’estomac.  En 
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Fig.  4S0-  —  Projection  de  la  rate  sur  la  paroi  costale  (fig.  schématique). 


dehors  de  ces  cas,  même  avec  un  estomac  faiblement  distendu,  la  face  gastrique  de  la  rate 
se  trouve  entièrement  recouverte  par  ce  dernier  viscère.  A  plus  forte  raison,  quand  l’esto¬ 
mac  est  très  distendu,  il  ne  saurait  être  question  de  rapports  affectés  par  la  face  gastrique 
de  la  rate  avec  l’angle  du  côlon;  dans  ce  cas  en  effet  l'estomac  refoule  en  bas  le  côlon 
transverse  en  se  plaçant  au-devant  de  lui.  .Mais  dans  les  cas  au  contraire  où  l'estomac  est 
complètement  vide,  et  le  côlon  transverse  très  distendu,  ce  dernier  viscère  remonte  au- 
devant  de  l’cslomac(Braunc),  et,  s’élevant  dans  son  ensemble,  peut  venir  se  mettre  on  rapport 
par  son  coude  gauche  avec  la  face  gastrique  de  la  rate.  Ou  peut  voir  cotte  dernière  dis¬ 
position  sur  notre  ligure  432  prise  sur  la  coupe  passant  au-dessus  du  rein  gauche  d’un 
vieil  adulte  congelé. 

Projection  de  la  rate  sur  la  paroi  costale.  —  Le  sommet  de  l’extrémité  interne  se  trouve 
placé  à  4  centimètres  cl  demi  environ  de  la  crête  épineuse  du  rachis,  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  10*  espace  intercostal.  L’extrémité  externe  (angle  basal  antérieur),  située  à 
7cm. 5  environ  de  la  pointe  de  la  10e  côte,  et  à  4  centimètres  de  celle  de  la  11*,  ne  doit  pas 
dépasser  à  l’état  normal,  chez  l’adulte,  une  ligne  tirée  du  sommet  de  la  11*  côte  vers  l’ar¬ 
ticulation  sterno-clnviculaire  gauche,  ligne  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de 
costo-articulaire  (Luscbka).  Nous  avons  trouvé  dans  nos  recherches  que  la  position 
moyenne  de  cette  extrémité  répond  au  bord  inférieur  de  la  0*  côte;  cl  d’ailleurs,  si  l’on 
ajoute  entre  elles  les  largeurs  moyennes  du  10*  espace  intercostal  (lô  mm.),  de  la  10*  côte 
(12  min.)  et  du  9*  espace  (13  mm.)  (Voir  notre  thèse,  Paris,  1S90,  p.  1S  et  19),  ou  arrive, 
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comme  Luschka,  au  chiffre  de  k  centimètres  représentant  la  longueur  de  la  perpendicu¬ 
laire  élevée  du  bord  supérieur  de  la  11e  cote  au  bord  inférieur  de  la  9e.  Le  bord  inférieur 
de  cette  dernière  cote,  entre  la  ligne  axillaire  moyenne  (ligne  verticale  qui  passe  ordinaire¬ 
ment  par  le  sommet  de  la  11e  côte)  et  la  ligne  costo-articulaire  est  donc  bien  la  région 
qui  correspond  à  l'extrémité  antérieure  ou  externe  de  la  rate.  L’angle  basal  postérieur  ré¬ 
pond  au  bord  supérieur  de  la  IIe  côte,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure  (verticale 
menée  par  le  bord  postérieur  et  inférieur  du  creux  de  l’aisselle,  à  l’origine  de  ce  bord  sur 
la  paroi  thoracique,  le  membre  supérieur  étant  en  abduction  dans  la  position  horizontale). 

Une  première  ligne,  légèrement  convexe  en  bas  et  en  avant,  allant  de  ce  dernier  angle  à 
l’extrémité  externe  ou  antérieure  de  la  rate  d’une  part,  et  une  deuxième  ligne  continue 
avec  la  précédente,  parallèle  au  trajet  de  la  11e  côte  qu’elle  abandonne  à  5  centimètres  en¬ 
viron  de  la  crête  épineuse  du  rachis  en  décrivant  une  légère  courbe  à  convexité  inféro- 
interne  pour  remonter  vers  l’extrémité  interne  de  la  rate  d’autre  part,  représentent  par 
leur  ensemble  la  projection  sur  la  paroi  costale  du  bord  obtus  de  ce  viscère. —  Quant  au 
bord  crénelé,  il  se  projette  sur  la  paroi  costale  suivant  une  courbe  à  convexité  supérieure 
qui,  partant  de  l’extrémité  interne  de  la  rate,  coupe  le  bord  supérieur  de  la  10e  côte  à 
(i  centimètres  environ  de  la  crête  épineuse  du  rachis,  la  9e  côte  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire,  le  bord  inférieur  de  la  8e  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne,  après 
avoir  traversé  tout  le  8e  espace,  et  descend  enfin  à  partir  de  ce  dernier  point  presque 
verticalement  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  dans  laquelle  il  se  perd  en  s’arrondissant  en 
avant.  —  La  projection  du  hile  (10e  côte,  et  tout  à  fait  en  dehors  9e  espace)  s’obtient  en 
joignant  par  une  ligile  droite  les  deux  extrémités  de  la  rate. 

Variations  des  rapports  de  la  rate. —  1°  Variations  individuelles. —  Le  bord  crénelé 
peut,  dans  certains  cas,  s’élever  jusqu'au  7e  espace  intercostal;  sur  18  adultes  dont  nous 
avions  fixé  la  rate  avant  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  avons  pu  deux  fois  observer  cette 
disposition  (un  homme  et  une  femme).  Par  contre,  sur  ces  18  cas.  le  bord  crénelé  ne  dé¬ 
passait  pas  :  dans  un  cas  (homme)  le  8e  espace,  et  dans  deux  cas  (femmes)  la  9e  côte;  enfin 
dans  un  cas  même,  c’est  à  peine  s’il  atteignait  le  bord  inférieur  de  celle-ci  (femme). 

2°  Variations  dues  à  la  position .  —  Dans  la  position  assise  les  côtes  inférieures  se  rap¬ 
prochent  en  avant  jusqu’à  se  toucher  et  même  jusqu’à  chevaucher  les  unes  sur  les  autres; 
dans  le  décubitus  latéral  droit  au  contraire,  les  espaces  intercostaux  s’élargissent  à  gauche; 
on  conçoit  fort  bien  que  dans  ces  conditions  les  rapports  de  la  rate  avec  la  paroi  costale  se 
trouvent  modifies  (Eichwald,  St-Petersburg  Ztschr .,  1870).  Une  position  intermédiaire  au 
décubitus  latéral  droit  et  au  décubitus  abdominal  exercerait  sur  les  rapports  de  la  rate  la 
même  intluence  qu’une  profonde  inspiration  (Gerhardt,  loc.  cit.).  Sur  ce  même  sujet  voir  un 
article  de  Keith  paru  dans  le  Jonrn.  of  Anatomyand  Physiol.  (vol.  XXXII);  les  recherches 
de  cet  auteur  entreprises  sur  des  cadavres  ne  permettent,  pour  les  rapports  comme  pour  le 
volume  de  la  rate,  de  tirer  encore  aucune  conclusion  définitive. 

3°  Variations  sexuelles.  • —  Chez  la  femme  la  rate  serait  un  peu  plus  oblique  et  plus 
rapprochée  par  son  extrémité  supéru-interne  du  lobe  gauche  du  foie,  que  chez  l’homme. 

4°  Variations  dues  à  l'âge .  —  Chez  le  fœtus  et  chez  l’enfant,  la  rate,  plus  oblique  que 
chez  l’adulte,  peut  descendre  souvent  au-dessous  du  niveau  du  cul-de-sac  pleural  inférieur 
(Lieutaud),  dispositition  due  au  développement  encore  incomplet  de  la  paroi  costale.  De 
même  la  distance  qui  sépare  son  extrémité  interne  du  rachis  serait  un  peu  plus  grande, 
par  suite  de  l’interposition  d’une  capsule  surrénale  beaucoup  plus  volumineuse  que  chez 
l’adulte.  La  rate  et  la  capsule  surrénale  arrivent  même  souvent,  chez  l’enfant,  à  se  toucher 
complètement  par  leurs  bords  dans  toute  l’étendue  du  versant  supérieur  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  rein,  si  bien  que,  dans  ce  cas,  il  est  impossible  à  l’estomac  de  venir  se  mettre  en 
contact  avec  la  face  antérieure  du  rein  gauche  (Cunningham).  Chez  les  vieillards,  la  rate 
très  atrophiée,  reposant  sur  un  rein  également  lui-même  très  réduit  de  volume,  peut  des 
cendre  au-dessous  de  la  11e  côte,  et  ne  pas  remonter  plus  haut  que  la  10e;  son  point  le 
plus  fixe  étant  alors  au  niveau  du  ligament  phréno-colique  qui  n’a  guère  changé,  l’atro¬ 
phie  de  l’extrémité  supérieure  du  rein  tend  à  la  rendre  plus  horizontale  ;  enfin  elle  est  aussi 
plus  mobile  que  chez  l’adulte.  La  rate  est  un  organe  qui  tend  donc  à  devenir  de  plus  en 
plus  horizontal  avec  l’àge.  Grâce  à  sa  direction  plus  oblique  chez  l’enfant,  et  à  son  atro¬ 
phie  chez  le  vieillard,  on  la  trouve  toujours,  aux  deux  âges  extrêmes  de  la  vie,  située  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire  moyenne  qu’elle  ne  dépasse  que  dans  l’âge  adulte  (Feitelberg. 
Diss.  inaug.,  Dorpat,  1884). 

5°  Variations  dues  aux  changements  de  volume.  —  Nous  avons  vu  sur  un  cadavre,  par 
la  méthode  de  transfixion  avec  des  crins  île  Florence  (Picou  et  Ernest  Conlon)  pratiquée 
avant  et  après  injection  de  l’artère  splénique  (l’abdomen  étant  encore  intact,  les  viscères 
abdominaux  en  place  et  le  sujet  en  position  verticale),  la  rate,  sous  l’inlluence  de  l'injec¬ 
tion,  devenir  plus  oblique,  en  même  temps  «pie  son  bord  crénelé  s’élevait  de  1  centimètre 
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et  demi  environ,  parallèlement  à  lui-mème,  et  que  son  extrémité  interne  se  rapprochait  un 
peu  plus  du  rachis,  la  situation  du  bord  obtus  restant  dans  ce  cas  absolument  invariable. 
jjull.  Soc.  Anat.,  1S99-) 

6°  Déplacemerits  physiologiques .  —  Étudiés  sur  le  cadavre  par  la'mélhode  magnétique  : 
par  une  boutonnière  abdominale  qu’on  referme  immédiatement  après,  on  va  à  la  recherche 
de  la  rate  dans  laquelle  on  enfonce  complètement  un  aimant  flexible,  autant  que  possible 
dans  la  direction  du  hile;  on  dilate  ensuite  successivement  l'estomac,  le  côlon,  les  pou¬ 
mons;  dans  chaque  cas  particulier  la  rate  subit  de  légers  déplacements  qu’il  est  facile  de 
déterminer  en  cherchant  sur  la  paroi  costale,  à  l’aide  d’une  boussole  un  peu  spéciale,  la 
situation  de  chaque  pôle  de  l’aimant  enfoncé  dans  la  rate;  le  nombre  des  oscillations  exé¬ 
cutées  par  l’aiguille  de  la  boussole  au  niveau  de  chaque  pôle  de  cet  aimant,  indique  en 
outre  la  profondeur  de  celui-ci.  (Gaz.  des  IJôp .,  n°  14o,  1897).  Pour  l’estomac,  Il i s  avait 
déjà  démontré  ( Archiv  fiir  Anal .  und  Enlwink .,  1878)  que  la  face  postérieure  de  ce  viscère, 
en  se  dilatant,  agrandit  la  fosse  sur  laquelle  il  repose  en  arrière,  fosse  principalement 
composée  d’organes  mobiles  :  foie  en  haut  et  à  droite;  pancréas  en  bas;  rate  en  haut  et  à 
tanche,  etc.  Par  conséquent,  l’estomac  en  se  dilatant  devra  également  agrandir  l’aire  trian¬ 
gulaire  comprise  entre  le  pancréas,  la  rate  et  la  capsule  surrénale,  aire  dont  nous  avons 
déjà  signalé  la  présence  sur  le  versant  supérieur  de  la  face  antérieure  du  rein;  comme 
conséquence  de  cet  agrandissement,  la  rate  devra  devenir  plus  oblique  et  tendre  vers  la 


t'aps.  snrrên. 


Eanrréas- 


t'.-de  sur  pleurai 


Estomac  riant . 
distendu 

'ni o n  étant  di 
tendu 

f  Dans  CinSjii 
lion 


f'nlon  étant  i 

tendu 


(tans  (‘inspira 
lion 
Est  omar  étant 
distendu 


"il 


Fig.  4SI.  —  Déplacements  physiologiques  de  la  rate  (flg.  schématique). 


direction  verticale;  er.  effet,  l’estomac,  en  se  dilatant,  refoule  en  haut  et  en  dehors  son  ex¬ 
trémité  interne;  d'autre  part  il  refoule  en  bas  la  queue  du  pancréas  rattachée  à  la  por¬ 
tion  inférieure  de  la  rate  par  le  ligament  pancréatico-splénique  qui  doit  ainsi  attirer  en 
bas  et  en  dedans  l’extrémité  antérieure  ou  externe  de  ce  dernier  organe.  Les  deux  extré¬ 
mités  de  ce  viscère  se  trouvant  donc  sollicitées  chacune  en  sens  inverse,  la  rate  devra 
devenir  plus  oblique,  en  s'éloignant  un  peu  du  rachis.  La  méthode  magnétique  nous  a 
appris  en  outre  que,  dans  ce  dernier  cas,  l’extrémité  interne  de  la  rate  devenait  également 
plus  profonde  par  rapport  à  la  paroi  thoracique,  c’est-à-dire,  en  un  mot,  plus  antérieure.  — 
Dans  une  inspiration  profonde  il  se  produit  un  peu  l’inverse  du  phénomène  que  nous 
venons  de  décrire  :  l’extrémité  supérieure  du  rein  se  porte  légèrement  en  avant  et  s’abaisse 
de  1  centimètre;  l’extrémité  interne  de  la  rate  se  porte  aussi  un  peu  en  avant,  mais  s’abaisse 
de  i  centimètre  et  demi  (Gerhardt);  il  en  résulte  une  diminution  d’étendue  proportion¬ 
nelle  pour  l’aire  triangulaire  comprise  entre  la  rate,  la  capsule  surrénale  et  le  pancréas. 
Dans  ce  cas,  l’extrémité  interne  de  la  rate  s’écarte  encore  un  peu  du  rachis,  mais  moins 
cependant  que  dans  le  cas  de  distension  extrême  de  l’estomac;  la  rate  s’abaisse  surtout 
par  son  extrémité  interne  et  tend  à  devenir  horizontale,  subissant,  dit  Gerhardt  ( loc .  cit.) 
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un  double  mouvement  de  rotation  .  1°  autour  de  sa  petite  extrémité  (extrémité  antérieure); 
2°  autour  de  son  axe  longitudinal. 

Distendons  maintenant  le  gros  intestin  seul.  Ce  dernier  organe  s'insinuant  entre  la  face 
basale  de  la  rate  et  le  bord  externe  du  rein,  tend  à  agrandir  de  plus  en  plus  l’angle  ou¬ 
vert  en  dehors  et  en  bas  formé  par  ees  deux  organes;  mais  le  rein  étant  peu  mobile, 
e’est  aux  dépens  de  la  rate  que  l’angle  en  question  va  s’agrandir.  Comme  conséquence, 
l’extrémité  antérieure  de  la  rate  s’élèvera  de  la  largeur  de  un  ou  même  deux  espaces  in¬ 
tercostaux,  et  le  grand  axe  de  l’organe  deviendra  presque  horizontal.  C’est  principalement 
dans  ces  cas  de  dilatation  du  côlon  transverse  que  l’on  voit  l'extrémité  interne  de  la  rate 
se  rapprocher  de  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  se  mettre  en  contact  avec  elle.  Par  consé¬ 
quent,  non  seulement,  en  se  dilatant  le  côlon  transverse  soulève  la  face  basale  de  la  rate 
et  tend  à  donner  à  cet  organe  une  position  transversale,  mais  encore  il  le  soulève  en  masse 
et  le  refoule  du  côté  du  rachis. 

Dans  aucun  de  ses  mouvements  la  rate  n’abandonne  le  rein. 


Péritoine  splénique.  —  Pour  bien  comprendre  la  disposition  du  péri¬ 
toine  autour  de  la  rate,  il  est  indispensable  de  posséder  quelques  notions  em¬ 
bryologiques  sur  le  développement  du  mésogaslre  postérieur  qu'on  trouvera 
fort  bien  décrit  à  l'article  Péritoine . 

Disposition  du  péritoine  autour  de  la  rate.  —  En  tenant  compte  du 
développement  du  mésogaslre  postérieur,  l'étude  de  la  disposition  du  péritoine 
autour  de  la  rate  devient  des  plus  simples.  Un  ne  saurait  mieux  se  faire  une 
idée  de  ce  péritoine,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  sa  portion  viscérale,  qu’en 
le  comparant  à  une  bourse  dont  les  cordons  seraient  liés  autour  du  bile  de  la 
rate  (Gonstantineseo) ;  étirons  en  fente  l’ouverture  de  cetle  bourse  et  insinuons 
entre  les  deux  lèvres  de  la  fente  ainsi  produite,  le  fond  d’une  poche  qui  ne  pé¬ 
nètre  dans  l’intérieur  de  la  bourse  que  jusqu'au  niveau  delà  partie  serrée  parles 
cordons;  nous  aurons  ainsi  la  représentation  exacte  du  péritoine  delà  rate.  La 
bourse  représente  le  péritoine  viscéral  dérivé  de  la  grande  cavité  péritonéale 
(péritoine  externe  des  Allemands),  et  la  poche,  le  péritoine  dérivé  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  (péritoine  interne  des  Allemands);  les  deux  parois  de  la 
poche,  en  s'appliquant  à  la  face  interne  de  la  portion  de  la  bourse  qui  dépasse 
les  cordons,  représentent  avec  celle-ci  :  l'une,  en  avant,  le  ligament  ou  épiploon 
gastro-splénique;  l'autre,  en  arrière,  le  ligament  paneréatico-splénique. 

Trajet.  —  si  l'on  étudie  le  trajet  du  péritoine  sur  une  coupe  transversale 
passant  au  niveau  du  hile,  en  suivant  d'abord  d'avant  en  arrière  la  séreuse 
pariétale  qui  tapisse  le  diaphragme,  on  voit  celle-ci  (fig.  4  31)  arrivée  au  niveau 
du  rein,  tapisser  la  gouttière  que  forme  le  bord  externe  de  cet  organe  avec  le 
muscle  précédent,  puis  la  face  antérieure  du  rein  jusque  vers  son  milieu;  de  là 
se  recourbant  brusquement  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  le  feuillet  précédent 
cessant  d'ètre  pariétal,  mais  n'étant  cependant  pas  encore  viscéral  pour  la  rate, 
vient  s’appliquer  sur  la  face  postérieure  de  la  queue  du  pancréas,  contre  le 
feuillet  postérieur  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  et  en  arrière  des  vaisseaux 
spléniques  qu'il  accompagne  jusqu'au  bile,  formant  ainsi  le  feuillet  postérieur 
du  ligament  pmicréatico-splénicjuc.  Arrivé  au  hile,  ce  feuillet  se  réfléchissant 
brusquement  en  arrière  devient  pour  la  rate  feuillet  viscéral;  il  s’applique  donc 
intimement,  d’abord  contre  la  portion  de  la  face  gastrique  de  la  raie  comprise 
entre  le  hile  et  le  bord  interne,  puis  nous  le  voyons  tapisser  successivement  : 
le  bord  interne  de  la  rate,  sa  face  rénale,  son  bord  obtus  et  sa  face  diaphrag- 
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matique,  son  bord  crénelé.  et  toute  la  portion  de  la  face  gastrique  située  en 
avant  et  au-dessus  du  hile.  Parvenu  jusqu'au  hile,  il  se  coude  brusquement  en 
avant  et  en  dedans,  en  s'appliquant  contre  les  vaisseaux  courts  qui  se  rendent 
à  l'estomac;  puis  il  abandonne  la  rate.  A  partir  de  ce  point  il  se  continue  avec 
le  feuillet  antérieur  gauche  de  l’épiploon  gastro-splénique,  en  continuité  lui- 
inême  avec  le  péritoine  viscéral  qui  revêt  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Tel 
est  le  trajet  autour  de  la  rate  du  péritoine  faisant  partie  de  la  grande  cavité 
péritonéale,  autrement  dit  du  péritoine  externe  des  auteurs  allemands,  péri¬ 
toine  qui  forme  pour  ainsi  dire  la  totalité  du  revêtement  séreux  de  l’organe. 
Sur  les  coupes  transversales  de  sujets  congelés  passant  au-dessus  et  au-dessous 
du  hile,  le  péritoine  viscéral  de  la  rate,  bien  que  dérivé  du  péritoine  pariétal  de  la 
région  splénique,  ne  présente  aucune  connexion  ni  avec  ce  dernier  ni  avec  le  pé¬ 
ritoine  viscéral  des  organes  voisins  (estomac,  colon):  il  existe  alors  tout  autour 
de  la  rate  une  cavité  virtuelle  que  rien  n'interrompt  sur  aucun  point;  aussi 
est-ce  sans  la  moindre  difficulté  qu'on  enlève  et  qu'on  remet  en  place  le  frag¬ 
ment  de  rate  appartenant  à  une  pareille  coupe  (Voir  lig.  435.) 

L’arrière-cavité  des  épiploons  (péritoine  interne  des  auteurs  allemands) 
tapisse  seulement  le  hile  de  la  rate,  et  complète  les  deux  replis  péritonéaux 
que  nous  avons  précédemment  signalés.  Le  feuillet  antérieur  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons,  après  avoir  tapissé  la  face  postérieure  de  l'estomac  jusqu’à 
l'endroit  où  les  vaisseaux  courts  abordent  cet  organe,  c’est-à-dire  jusqu’à  son 
bord  gauche,  rencontre  à  ce  niveau  le  feuillet  antérieur  gauche  de  l’épiploon 
gastro-splénique;  s’appliquant  contre  ce  feuillet  et  sur  les  vaisseaux  courts,  il 
se  porte  ainsi  en  dehors  et  en  arrière  jusqu’au  hile  de  la  rate,  en  formant  le, 
feuillet  postérieur  droit  de  Y  épiploon  gastro-splénique.  —  Au  niveau  du  hile,  ce 
feuillet  se  recourbe  immédiatement  au-devant  des  vaisseaux  spléniques  et  se 
porte  en  dedans;  il  se  continue  alors  avec  le  feuillet  postérieur  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons,  appliqué  sur  les  vaisseaux  spléniques,  la  queue  du 
pancréas  et  le  feuillet  séreux  pariétal  qui  s’étend  de  la  face  antérieure  du  rein 
au  hile  de  la  rate,  en  passant  derrière  le  pancréas.  Avec  ce  dernier  feuillet 
séreux  il  forme  le  ligament  pane  réali co-splénit gte  dont  il  constitue  le  feuillet 
antérieur.  Au  delà  de  celte  région,  en  se  portant  toujours  du  coté  droit,  on  le 
voit  s’appliquer  sur  la  lace  antérieure  du  pancréas  et  tapisser  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Disposition  au  niveau  du  hile .  —  Quant  à  la  disposition  du  péritoine 
splénique  aux  deux  extrémités  du  hile,  on  pourra  s'en  faire  une  idée  très 
exacte  en  étudiant  avec  soin  la  figure  (430)  empruntée  à  la  thèse  de  Constan- 
tinesco.  Ce  dessin  nous  montre  le  feuillet  antérieur  du  ligament  pancréatim- 
spléniquc,  s'unissant  au  feuillet  postérieur  de  l'épiploon  gastro-splénique,  aux 
deux  extrémités  du  hile  de  la  rate,  de  manière  à  former  là  deux  culs-de-sac  : 
l’un  supérieur,  qui  se  continue  avec  la  voûte  de  l'arrière-cavité  des  épiploons, 
laquelle  va  passer  plus  loin,  en  se  portant  vers  le  coté  droit,  en  arrière  de 
l’estomac,  puis  au-dessous  du  fine;  l'autre  inférieur,  qui  se  continue  en  dedans 
avec  le  plancher  de  cette  même  cavité,  plancher  ou  plutôt  gouttière  qui  longe 
le  bord  inférieur  du  pancréas,  et  qui  originairement  a  occupé  un  niveau 
beaucoup  plus  bas,  quand  les  deux  James  du  grand  épiploon  n  étaient  pas 
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encore  soudées  entre  elles.  Le  feuillet  antérieur  du  ligament  pancréatico- 
splénique  se  continue  donc  avec  le  feuillet  antérieur  de  la  lame  postérieure  du 
grand  épiploon;  et  le  feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro-splénique,  avec  le 
feuillet  postérieur  de  la  lame  antérieure  de  ce  meme  épiploon. 

De  même,  le  feuillet  postérieur  du  ligament  pancréatico-splénique,  après 
avoir  croisé  la  face  postérieure  du  pancréas,  va  se  continuer  au-dessous  de  la 
partie  inférieure  du  hile  avec  le  feuillet  antérieur  de  l’épiploon  gastro-splé¬ 
nique.  Plus  en  dedans  ces  deux  feuillets  se  poursuivent  :  l’un  dans  le  feuillet 
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Fig.  482.  —  Coupe  sur  un  sujet  congelé  passant  par  la  partie  inférieure 
de  la  première  vertèbre  lombaire  (Constantinesco). 

E.%  estomac.  —  C.  T .,  côlon  transverse.  —  L  c.,  ligament  phréno-colique  (partie  supérieure).  —  a.  C.,  portion 
du  côlon  transverse  comprise  entre  l’angle  du  côlon  et  le  côlon  descendant.  —  D .,  duodénum.  — f.  R.,  faca 
rénale  de  la  rate.  —  b.  a.,  son  bord  antérieur.  —  b.  p.%  son  bord  postérieur.  —  f.  G.  C.,  sa  face  basale. 


postérieur  de  la  lame  postérieure,  et  l’autre  dans  le  feuillet  antérieur  de  la 
lame  antérieure  du  grand  épiploon,  se  continuant  encore  directement  l’un 
avec  l’autre  au  niveau  du  bord  inférieur  de  celui-ci.  Comme  le  grand  épiploon 
se  soude  chez  l’adulte  avec  le  feuillet  supérieur  du  mésocolon  transverse,  il 
résulte  de  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire  que  le  bord  inférieur  de 
l’épiploon  gastro-splénique  doit  adhérer,  à  peu  de  distance  de  la  raie,  à  la  face 
supérieure  du  mésocolon;  et  dans  le  cas  où  le  bile  atteint  l’extrémité  anté¬ 
rieure  ou  externe  de  la  rate,  l’adhérence  se  fait  sur  l’extrémité  gauche  du 
colon  transverse;  il  en  résulte  une  petite  bride  épiploïque  unissant  directement 
à  cet  intestin  l’extrémité  de  la  rate  :  c’est  le  ligament  spléno-coliqne . 

Au-dessus  de  l’extrémité  supéro-interne  du  hile,  le  feuillet  antérieur  gauche 
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de  1  épiploon  gastro-splénique  et  le  feuillet  postérieur  du  ligament  pancréatico- 
splénique  se  rejoignent  également  et  se  continuent  l’un  avec  l'autre.  Il  en 
résulte  une  sorte  de  repli  péritonéal  qui  va  se  perdre  dans  le  péritoine  tapis¬ 
sant  la  capsule  surrénale,  le  diaphragme  et,  sur  un  plan  [dus  antérieur,  la 
face  antérieure  du  cardia  et  la  région  immédiatement  adjacente  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac;  ce  repli  prend  à  ce  niveau  le  nom  de  ligament  phreno- 
gastnque.  En  se  réfléchissant  en  avant  sur  le  diaphragme,  vers  le  bord  an¬ 
térieur  de  l'orifice  cardiaque  de  ce  muscle,  il  forme  une  sorte  d’angle  dièdre 


Fig.  483.  —  Disposition  des  ligaments  de  la  rate  sur  sa  face  gastrique  (Constantinesco). 

A.  A\  feuillet  péritonéal  qui  se  continue  avec  le  péritoine  viscéral  de  la  rate.  —  B.  B',  feuillet  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  —  v.  s.,  branches  de  tarière  splénique  A.  S.  —  A,  queue  du  pancréas.  — 
v.  c.,  vaisseaux  courts.  —  l.  s.,  ligament  suspenseur.  —  f.  G .,  face  gastrique  de  la  rate.  —  f.  /?.,  sa  face  rénale. 
—  b.  a.,  bord  crénelé.  —  b.  p.,  bord  obtus. 

largement  ouvert  en  avant,  angle  dont  le  niveau  est  bien  plus  élevé  que  celui 
de  la  voûte  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  en  arrière  de  l’estomac. 

Supposons  maintenant  que  le  hile  arrive  jusqu’à  l’extrémité  supéro-interue 
de  la  rate  :  le  ligament  phréno-gastrique  s’étendra  à  gauche  jusqu’à  cette 
extrémité,  et  ainsi  se  trouvera  formé  le  ligament  phrcno-splénique  ou  liga¬ 
ment  suspenseur  de  la  rate  dont  l’existence  n’est  pas  constante. 

Ce  dernier  ligament  diffère  du  ligament  splcnn-roligue  en  ce  que  celui-ci  se  trouve  formé 
par  le  péritoine  externe  (terminologie  allemande)  et  par  le  péritoine  de  Panière-cavité 
des  épiploons  (péritoine  interne  des  Allemands);  dans  la  constitution  du  ligament  phréno- 
spléniqne  au  contraire,  il  n’entre  exclusivement  que  du  péritoine  externe.  En  effet, 
le  feuillet  postérieur  du  ligament  pancréatico-splénique  en  s’unissant,  vers  l’extrémité 
supéro-interne  du  hile,  au  feuillet  antérieur  gauche  de  l’épiploon  gastro-splénique,  forme 
avec  celui-ci  une  espèce  d’angle  dièdre  très  aigu  dans  l’intérieur  duquel  s’applique  la  voûte 
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de  l’arrière-cavité  des  épiploons  tout  près  de  la  rate;  mais  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce 
dernier  viscère  pour  se  porter  vers  le  côté  droit,  l’aréte  de  notre  angle  dièdre  s’écarte  de 
plus  en  plus  de  cette  voûte  qui  vient  s’appliquer  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac  bien 
au-dessous  du  cardia.  En  même  temps,  l’angle  dièdre  précédent  devient  de  plus  en  plus 
ouvert  pour  cesser  même  complètement  d’exister  là  où  il  va  se  continuer  avec  le  ligament 
pliréno-gastrique.  Il  en  résulte  que  le  péritoine  interne  (voûte  de  l’arrière-cavité)  s’écartant 
de  plus  en  plus  du  péritoine  externe,  ce  dernier  seul  devra  former  le  ligament  phréno- 
splénique. 

Ainsi  l’ensemble  de  l’appareil  ligamenteux  de  la  rate  inséré  sur  tout  le  pourtour  du 
hile,  pour  s’étendre  de  là  vers  les  organes  voisins,  se  trouve  limité  en  haut  comme  en  bas 
par  deux  bords  entièrement  libres  dans  la  grande  cavité  péritonéale;  l’un  supérieur  se  rend 
do  l’extrémité  supéro-interne  du  hile  à  la  face  antérieure  du  cardia  et  du  diaphragme 
(lig.  pliréno-gastrique),  prenant  le  nom,  lorsque  sa  direction  se  continue  avec  celle  du  hile 
(rates  dont  le  hile  tient  toute  la  longueur  de  la  face  gastrique)  de  ligament  phréno-splé- 
nique;  l'autre  inférieur  se  rend  de  l’extrémité  opposée  du  hile  à  la  face  supérieure  du 
mésocôlon  transverse  et  forme,  lorsque  le  hile  atteint  l’extrémité  inféro-externe  de  la  rate, 
en  continuant  la  direction  de  ce  dernier  vers  le  bas,  le  ligament  spléno-colique. 

Au  niveau  du  hile  de  la  rate,  la  portion  du  péritoine  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
qui  forme  le  fond  du  cul-de-sac  gauche  de  cette  cavité  ne  s’applique  pas  directement  sur 
la  rate,  mais  en  reste  encore  séparée  par  les  vaisseaux  spléniques  et  l’origine  des  vaisseaux 
courts;  ceux-ci  naissant  habituellement  à  quelques  millimètres  du  hile  de  la  rate,  sou¬ 
lèvent  parfois  en  plis  falciformes  le  péritoine  de  l’arrière-cavité  (Bochdalek).  Les  intervalles 
compris  dans  l’écartement  des  vaisseaux  précédents,  dans  l’espace  laissé  entre  le  fond  du 
cul-de-sac  gauche  de  l’arrière-cavité  et  la  rate,  sont  comblés  par  des  pelotons  adipeux, 
quelques  ganglions  lymphatiques  et  parfois  aussi  de  petites  rates  surnuméraires. 

Ligaments.  —  Connaissant  la  manière  dont  sont  formés  les  ligaments  de 
la  rate,  nous  aurons  peu  à  insister  sur  leur  description. 

1°  Epiploon  gastro-splénique.  —  Constant  :  c’est  une  lame  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  largeur,  possédant  la  même  hauteur  que  le  hile  de  la  rate  sur  la  lèvre 
antéro-supérieure  duquel  elle  s’insère  dans  toute  son  étendue,  pour  venir 
d’autre  part  s’insérer  à  la  portion  correspondante  de  la  grande  courbure  de 
l’estomac.  Orienté,  dans  les  cas  de  moyenne  dilatation  de  l’estomac,  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  il  contient  entre  ses  deux  feuillets  six  à  huit  vaisseaux 
courts  provenant  de  l’artère  splénique  avant  sa  pénétration- dans  le  hile  de  la 
rate,  et  tout  près  de  son  bord  inférieur,  la  gastro-épiploïque  gauche,  branche 
importante  de  cette  môme  artère. 

2°  Ligament  pancréatico- splénique.  —  Lame  étendue  de  toute  la  lèvre 
postéro-inférieure  du  hile  au  péritoine  pariétal  qui  recouvre  de  haut  en  bas  : 
une  portion  du  diaphragme  située  au-dessus  du  rein,  la  capsule  surrénale  et 
la  face  antérieure  du  rein  gauche  jusqu'à  l’arête  transversale  de  cette  face  ré¬ 
pondant  au  bord  inférieur  du  pancréas,  c'est-à-dire  jusqu’à  l'insertion  posté¬ 
rieure  du  mésocôlon  transverse.  Formé  par  le  feuillet  postérieur  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  en  avant,  et  le  feuillet  du  péritoine  pariétal  qui  s’étend 
de  la  face  antérieure  du  rein  au  hile  de  la  rate  en  arrière,  feuillets  intimement 
accolés  entre  lesquels  sont  placés  la  queue  du  pancréas,  les  vaisseaux  splé¬ 
niques  et  quelques  ganglions  lymphatiques,  il  sert  de  pédicule  vasculaire  à  la 
rate.  Son  étendue  dans  le  .sens  transversal,  entre  son  insertion  pariétale  et  son 
insertion  splénique,  ne  dépasse  guère  en  moyenne  2  centimètres  et  demi  chez 
l’adulte;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  étendue  atteindre  3  centimètres 
(Constan Unesco)  et  même  5  ou  G  (Rogie,  Bull.  Soc.  anat.-chir .,  Lille,  1890). 
Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  peut  aussi  faire  défaut. 

3°  Ligament  suspenseur  ou  phréno-splénique.  —  Inséré  d’un  côté  à  l'ex¬ 
trémité  supéro-interne  du  hile,  et  d’un  autre  côté  au  péritoine  diaphragma- 


HATE. 


871 


tique  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  du  cardia,  ce  ligament,  qui  manque 
environ  1  fois  sur  2  (Constantinesco),  se  continue  en  bas  avec  les  deux  liga¬ 
ments  précédents.  Jœssel  décrit  dans  son  épaisseur  des  faisceaux  résistants  de 
tissu  fibreux,  et  Huschke  y  signale  la  présence  d’un  petit  rameau  de  l’artère 
diaphragmatique  inférieure  gauche  qui  va  se  perdre  dans  les  enveloppes  de 
la  rate. • 

4°  Ligament  splêno-colique.  —  Assez  rare,  il  offre  en  général  l’aspect 
graisseux  du  grand  épiploon,  et  s’étend  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rate  au 
côlon  transverse,  à  l’angle  colique  ou  quelquefois  au  ligament  phréno-colique . 

Vaisseaux  et  nerfs. —  1°  Artère  splénique .  —  Cette  artère,  d'un  calibre 
de  7  millimètres  (Luschka)  qui  la  rend  comparable  à  l’artère  humérale,  est 
remarquable  aussi  par  la  longueur  de  son  trajet  (12  à  21  centimètres  d’après 
Sappey);  elle  possède  des  parois  très  épaisses  et  décrit,  chez  les  individus  déjà 
âgés,  de  nombreuses  flexuosités,  tandis  que  chez  l’enfant  et  un  grand  nombre 
d’adultes  elle  est  ordinairement  rectiligne.  Née  du  tronc  cœliaque,  elle  s’étend 
horizontalement  de  son  origine  vers  le  hile  de  la  rate  et  occupe  sur  la  face 
postérieure  du  pancréas  une  sorte  de  gouttière  oblique  en  haut  et  en  dehors. 
Dans  cette  portion  de  son  trajet,  elle  abandonne  de  nombreuses  branches  au 
pancréas  et  à  la  face  postérieure  de  l’estomac.  Près  de  l’extrémité  externe  du 
pancréas*  l’artère  occupe  le  bord  supérieur  de  ce  dernier  organe  qu’elle  fran¬ 
chit,  pour  passer  sur  sa  face  antérieure  où  elle  se  divise  en  gastro-épi¬ 
ploïque  gauche  et  artère  splénique  proprement  dite.  Cette  division  se  fait  à 
ù  ou  6  millimètres  du  hile  de  la  rate.  La  gastro-épiploïque  gauche  donne  souvent 
elle-même,  au  moment  où  elle  se  détache  de  l’artère  splénique,  une  branche 
importante  à  l’extrémité  inférieure  de  la  rate.  Après  avoir  fourni  la  gastro- 
épiploïque  gauche,  l’artère,  réduite  de  moitié  environ,  se  partage  en  trois  ou 
quatre  branches  volumineuses  qui  se  dirigent  vers  le  hile  de  la  rate  en  s’écar¬ 
tant  et  se  subdivisant  à  leur  tour.  De  la  partie  moyenne  de  ces  branches,  ou 
de  leur  origine  et  dans  certains  cas  plus  rares  du  tronc  même  de  la  splénique, 
on  voit  naître  des  rameaux  longs  et  grêles,  au  nombre  ordinaire  de  5  ou  G  qui 
les  accompagnent  jusqu’à  la  rate  (Sappey),  mais  qui,  parvenus  à  la  scissure  du 
viscère,  se  réfléchissent  de  dehors  en  dedans  et  viennent  se  loger  entre  les 
deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro-splénique  pour  aller  se  distribuer  à  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac  :  ce  sont  les  vaisseaux  courts.  Dans  la  dernière  partie 
de  son  trajet,  c’est-à-dire  depuis  le  point  où  l’artère  croise  le  bord  supérieur 
du  pancréas  pour  passer  sur  sa  face  antérieure,  jusqu’au  hile  de  la  rate,  l’ar¬ 
tère  splénique  et  ses  branches  se  trouvent  comprises,  d’abord  entre  la  face 
antérieure  de  l’extrémité  externe  du  pancréas  et  le  feuillet  postérieur  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons,  puis  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  pancréa- 
tico-splénique. 

Les  trois  ou  quatre  grosses  branches  destinées  à  la  rate  s’étant  elles-mêmes 
subdivisées,  on  voit,  au  niveau  de  la  scissure  du  viscère,  pénétrer  dans  les 
fossettes  vasculaires  du  hile,  de  dix  à  quinze  branches  plus  petites  qui  se 
placent  sur  un  plan  antérieur  à  celui  occupé  par  les  veines  correspondantes  : 
les  plus  inférieures  seules  se  placent  quelquefois  en  arrière  des  divisions  vei¬ 
neuses  ou  immédiatement  au-dessus. 
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Nous  avons  déjà  suffisamment  insisté  sur  la  disposition  des  fossettes  vascu¬ 
laires  du  hile  de  la  rate  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir  maintenant. 

2°  Veine  splénique .  —  Au  niveau  du  hile  de  la  rate,  les  rameaux  veineux 
dont  la  réunion  formera  le  tronc  de  la  veine  splénique  sont  en  nombre  égal  à 
celui  des  rameaux  artériels  auxquels  ils  sont  ordinairement  accolés  sur  un 
plan  postérieur.  Entre  le  hile  et  la  face  antérieure  de  l’extrémité  externe  du 
pancréas,  le  tronc  de  la  veine  splénique,  formé  par  la  réunion  de  branches 
veineuses  correspondant  aux  branches  artérielles  de  l’artère,  présente  les 
mêmes  rapports  que  celle-ci.  Son  calibre  est  le  double  de  celui  de  l’artère, 
au-dessous  de  laquelle  elle  vient  se  placer  sur  la  face  postérieure  du  pancréas, 
en  se  creusant  dans  cette  glande  une  gouttière  sous-jacente  et  d’abord  parallèle 
à  celle  de  l’artère.  En  dedans  artère  et  veine  se  séparent,  celle-ci  s’infléchis¬ 
sant  beaucoup  plus  que  l’artère  pour  venir  finalement  se  jeter  dans  le  tronc 
de  la  veine  porte,  après  avoir  reçu  la  veine  mésentérique  inférieure. 

3°  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Signalés  pour  la  première  fois  par  Vesling7 
puis  injectés  par  Ruysch  et  par  Mascagni,  les  lymphatiques  de  la  rate  se 
divisent  en  superficiels  et  profonds.  —  Les  superficiels,  qui  ont  été  injectés  chez 
l’homme  par  Robin  et  Legros,  sont  rares  dans  l’espèce  humaine;  ils  sont,  au 
contraire,  très  développés  chez  les  ruminants  et  le  cheval  où  ils  forment  un 
réseau  abondant  dont  les  troncs  sont  munis  de  valvules.  Ces  lymphatiques 
superficiels  se  trouvent  situés  entre  le  péritoine  viscéral  et  la  capsule  fibreuse 
de  la  rate.  Us  sont  reliés  au  réseau  lymphatique  profond  par  des  anastomoses 
qui  traversent  la  capsule  fibreuse.  Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds 
sortent  au  niveau  du  hile  de  la  rate,  au  nombre  de  6  à  8,  en  accompagnant 
les  veines.  Ils  cheminent  avec  celles-ci  dans  le  ligament  pancréatieo-splénique 
et  se  jettent  presque  aussitôt  dans  les  ganglions  situés  sur  la  queue  du  pancréas. 

4°  A erfs.  —  Les  nerfs  de  la  rate,  bien  étudiés  par  Ecker,  Ivôlliker,  Lang- 
wagen,  Rattone,  Fusari,  Téchoutkine  ( Nouv .  de  VAc.  méd.  milit .  impér ., 
Saint-Pétersbourg,  avril  1903),  composés  presque  entièrement  de  fibrilles  sans 
myéline,  émanent  du  plexus  solaire.  Us  s’en  détachent  en  accompagnant  l’artère 
splénique  à  laquelle  ils  forment  une  gaine  comparable  à  celle  que  le  même  plexus 
fournit  aux  autres  branches  de  tronc  cœliaque.  Cette  gaine,  après  avoir  fourni 
de  fines  divisions  au  pancréas  et  à  l’estomac,  se  divise  en  un  certain  nombre  de 
filets  qui  accompagnent  les  branches  de  l’artère  sans  affecter  de  nouveau  autour 
de  celles-ci  la  disposition  plexiforme  qu’on  observe  autour  du  tronc  principal. 
Chaque  branche  de  l’artère  splénique  se  trouve  accompagnée  d’un  ou  deux  de 
ces  filets  nerveux  qui  pénètrent  dans  la  rate  en  même  temps  que  celle-ci. 

Arrivés  dans  l'épaisseur  de  la  rate,  les  rameaux  nerveux  se  divisent  et  se  subdivisent,  les 
uns  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux;  les  autres  en  cheminant  isolément.  Au  cours  de 
leur  trajet,  ils  s'entrecroisent  diversement  entre  eux,  de  façon  à  former  au  sein  de  la  pulpe 
splénique  un  plexus  à  filaments  singulièrement  entrelacés,  mais  ne  présentant  que  rare¬ 
ment  de  véritables  anastomoses  (Fusari).  La  plus  grande  partie  de  ces  filaments  se  distribue 
soit  aux  parois  des  vaisseaux,  soit  â  la  capsule  de  l’organe,  aux  cloisons  interstitielles  qui 
en  émanent,  ainsi  qu'aux  trabécules  qui  se  détachent  de  celles-ci. 

D'une  manière  générale,  l'étude  des  nerfs  de  la  rate  chez  les  animaux  conduit  à  cette 
conclusion  qu’il  existe  dans  cet  organe  «  des  fibres  nerveuses  de  deux  espèces  :  les  unes 
destinées  à  innerver  les  éléments  musculaires  dans  la  capsule  et  dans  les  trabécules,  les 
autres  à  innerver  les  vaisseaux  sanguins  ».  (Téchoutkine.) 


CHAPITRE  II 


STRUCTURE  DE  LA  RATE 

Par  E.  LAGUESSE 

La  rate  est  un  organe  qui,  par  sa  structure,  appartient  plutôt  à  l'appareil 
circulatoire  sanguin  qu’à  l’appareil  digestif,  auquel  la  rattachent  ses  rapports. 
Son  enveloppe  est  presque  lisse,  légèrement  chagrinée;  son  tissu  est  d’une 
consistance  toute  spéciale,  à  la  fois  très-mou  et  très  friable,  d’une  couleur  lie 
de  vin  caractéristique,  d’une  structure  à  part  :  tissu  splénique . 

Dans  la  rate  de  tous  les  Vertébrés  on  retrouve  cinq  éléments  constituants 
essentiels  : 

1°  Une  capsule  fibreuse  enveloppante; 

2°  De  la  pulpe  rouge ,  ou  pulpe  splénique,  dite  encore  boue  splénique  à  cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  ramollit; 

3°  De  la  pulpe  blanche,  sous  forme  de  traînées  et  d’ilols; 

4°  Des  artères ,  très  abondantes; 

5°  Des  veines,  plus  abondantes  encore. 

La  structure,  les  rapports  entre  eux  de  ces  divers  éléments,  sont  choses  déli¬ 
cates,  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compte* d’emblée  chez  l’homme  et  les 
autres  mammifères,  où  bien  des  points  essentiels  sont  encore  en  discussion. 

Pour  arriver  à  une  idée  un  peu  nette  de  l’organe,  il  est  indispensable  de  s’y 
prendre  en  deux  temps,  de  l’étudier  sommairement  chez  les  Vertébrés  infé¬ 
rieurs  (poissons,  amphibiens),  où  cette  structure  et  ces  rapports,  tout  en  res¬ 
tant  les  mêmes  dans  les  grandes  lignes,  sont  au  maximum  de  netteté,  de  sim¬ 
plicité,  et  mieux  connus,  et  d’aborder  seulement  ensuite  le  tissu  plus  complexe 
de  rhonnne  et  des  mammifères. 

LA  RATE  CHEZ  LES  VERTEBRES  INFERIEURS  (SELACIENS) 

Prenons  pour  type  la  rate  des  poissons  cartilagineux  ou  sélaciens.  Nulle 
part,  chez  les  Vertébrés,  la  rate  n’est  un  organe  fatalement  unique,  issu  d’un 
seul  bourgeon  en  un  point  bien  limité.  C’est  à  l’origine  un  simple  amas  de 
mésenchyme,  dans  l’épaisseur  du  inésogastre  ou  du  mésoduodénum,  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  la  veine  porte  ou  scs  branches  gastro-paneréatieo-duodé- 
nales.  Bien  qu’en  général  il  y  ait  un  lieu  d’élection  plus  précis  pour  chaque 
espèce,  partout  où  il  y  a  de  ces  branches  on  peut  voir  apparaître,  soit  une  rate 
unique,  soit  d’emblée  plusieurs  rates,  souvent  une  grosse  et  plusieurs  petites. 
Ce  dernier  cas  se  rencontre  chez  l'homme  plus  fréquemment  encore  qu’on  ne 
le  croit,  mais  les  petites  rates  accessoires,  du  volume  d’un  grain  de  ehènevis  à 
celui  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  disséminées  sur  les  branches  des  vaisseaux 
spléniques  ou  des  vaisseaux  droits,  enfouies  dans  la  graisse,  passent  souvent 
inaperçues.  On  sait  qu’Albrechl  (V.  p.  833)  en  a  compté  une  fois  environ  400. 
C’est  normalement  que,  chez  plusieurs  espèces  de  sélaciens,  la  rate  se  présente 
ainsi  à  l’état  divisé,  égrenée  en  une  infinité  de  petites  perles  rouges  complète¬ 
ment  séparées,  saillantes  sur  le  inésogastre.  Chez  le  Carcharias  glanons  on  en 
compte  près  de  2000. 
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Le  lobule  splénique.  —  Chacune  de  ces  sphérules  (parmi  les  plus  petites 
au  moins)  représente  un  véritable  lobule  splénique  schématique ,  une  unité 
parfaitement  caractérisée,  avec  ses  éléments  disposés  dans  un  ordre  constant 

dont  nous  retrouverons  trace  chez 
tous  les  Vertébrés  (Fig.  484)  :  au¬ 
tour  la  capsule  fibreuse,  en  con¬ 
tinuité  avec  le  tissu  du  méso- 
gastre;  au  milieu  une  artériole 
centrale,  pénétrant  par  le  hile, 
et  montant  dans  l’axe  en  se  ra¬ 
mifiant.  Les  veines  sont  mul¬ 
tiples;  une  centrale  ^ccompagne 
un  certain  temps  l’artère;  mais 
la  plupart  sont  au  contraire  péri¬ 
phériques;  dans  la  capsule  même, 
vers  sa  face  interne,  elles  forment 
un  réseau  excessivement  riche 
qui  enserre  l’organe.  De  ce  plexus 
veineux  périphérique  partent  de 
courtes  branches  pénétrantes, 
dont  les  rameaux  se  dirigent  au- 
devant  de  ceux  de  l'artère. 
L’espace  intermédiaire  est  rempli 
par  les  deux  pulpes  :  la  blanche,  centrale,  forme  comme  une  gaine  très  épaisse 
au  tronc  artériel  et  à  ses  branches;  la  rouge  remplit  tout  le  reste.  Par  places, 
chez  d'autres  espèces  (Lamna),  plusieurs  lobules  se  soudent,  mais  restent  encore 
distincts  par  la  présence  d’autant  de  mamelons  superficiels,  et  surtout  par  la 
structure  interne  :  c'est  une  transition  à  l'organe  massif. 


Fig.  484.  —  Le  lobule  splénique  schématique 
chez  les  sélaciens  (Carcharias). 

m,  mésogaslre.  —  c,  cap-ule.  —  a.  artère.- —  v,  v,  v,  veines. 
—  et,  corps  terminaux  de  Pouchet.  —  pr,  pulpe  rouge.  —  pb , 
pulpe  blanche. 


a)  Pulpe  rouge.  —  Elle  est  constituée  par  une  charpente  réticulée  conte¬ 
nant  dans  ses  mailles  des  éléments  libres.  Cette  charpente,  facile  à  mettre  en 
évidence  par  le  pinceau tage  ou  le  secouage  des  coupes,  est  une  variété  de  tissu 
conjonctif  réticulé,  formée  presque  uniquement  de  cellules  étoilées,  très  rami¬ 
fiées,  anastomosées  entre  elles.  Le  noyau  de  ces  éléments  peut  mamjuer;  le 
corps  est  formé,  partiellement  au  moins,  d’une  substance  homogène  très  réfrin¬ 
gente  et  résistante,  analogue  à  celles  des  lamelles  endothéliales  (rapproche¬ 
ment  déjà  fait  par  Krelliker).  Souvent  donc  on  se  trouve  en  face  d’un  réticulum 
hvalin,  qui,  sur  de  larges  espaces  (Acanthias),  semble  formé  uniquement  de 
fibrilles  anastomosées.  L’absence  de  gélatine  après  coclion  prouve  que  ces  tra¬ 
bécules  ne  sont  pas  des  fibres  collagènes,  des  fibres  conjonctives  au  sens  ordi¬ 
naire  du  mot.  Le  développement  y  montre  chez  l’embryon,  à  l’origine,  de 
larges  cellules  granuleuses,  dont  on  voit  peu  à  peu  les  prolongements  se  rami¬ 
fier  de  plus  en  plus,  perdre  leurs  granules,  se  transformer  en  filaments  hya¬ 
lins,  réfringents,  le  corps  s’étirer  et  subir  la  même  métamorphose,  le  noyau 
disparaître  (Acanthias)1.  Dans  certaines  trabécules  pourtant,  au  voisinage 


i.  Recherches  sur  le  développement  de  la  raie  chez  les  poissons.  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physio¬ 
logie,  1890. 
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surtout  de  la  capsule  et  des  vaisseaux,  se  développent  aussi  aux  dépens  de  la 
cellule,  mais  indirectement,  quelques  fibres  conjonctives  et  élastiques. 

Les  éléments  contenus  représentent  un  mélange  tout  à  fait  spécifique  de 
globules  du  sang  adultes,  hématies  et  leucocytes,  avec  des  cellules  sanguines 
mères  et  des  hématoblastes.  Les  premières  sont  de  petites  cellules  rondes,  con¬ 
stituées  par  un  noyau  il  réticulum  chromatique  très  net,  entouré  d’une  couche 
protoplasmique  infiniment  mince,  difficile  à  voir,  souvent  épaissie  en  calotte 
sur  un  point.  Ce  sont  les  noyaux  d'origine  de  G.  Pouchet.  Bien  que  celui-ci 
ait  spécifié  que  ce  sont  des  cellules  complètes,  on  confond  encore  souvent  sa 
conception  avec  celle  de  Ch.  Jiobin ,  qui  les  considérait  comme  des  noyaux 
libres  (épithélium  nucléaire);  nous  emploierons  donc  de  préférence  l’expression 
de  cellules  mères  (ll.-F.  Muller).  Les  hématoblastes  ou  érythroblastes  (signalés 
par  Vulpian,  étudiés  par  Pouchet,  llavem,  Malassez  chez  les  ainphibiens,  par 
Pouchet,  Phisalixchez  les  sélaciens,  par  Bizzozero,  Ebertli...  sous  le  nom  de  pla¬ 
quettes  à  noyaux),  sont  des  éléments  nucléés,  généralement  aplatis  à  la  façon  des 
hématies,  mais  incolores,  moins  volumineux,  particulièrement  remarquables 
par  leur  altérabilité  spéciale,  leurs  propriétés  adhésives,  et  leur  rôle  dans  la 
coagulation  (llayem).  Pouchet,  llavem,  ont  montré  que  les  hématoblastes  se 
transforment  en  hématies;  Pouchet,  (pie,  dans  la  rate  des  poissons  et  des  ampli i- 
biens,  les  noyaux  d’origine  (ou  cellules  mères),  souche  commune,  deviennent 
les  uns  des  leucocytes,  les  autres  des  hématoblastes,  puis  des  hématies. 

On  a  cru  longtemps  que  les  érythroblastes,  pour  devenir  hématies,  devaient 
passer  fatalement  par  la  forme  en  navette  aplatie  et  à  propriétés  adhésives, 
considérée  par  llavem  comme  le  seul  véritable  hématoblaste.  On  s'est  con¬ 
vaincu  aujourd’hui  que  dans 
les  rénovations  rapides  du  sang 
(après  saignée  ou  jeune  pro¬ 
longé)  ce  n’est  aucunement  un 
stade  nécessaire.  Pour  Dekliuy- 
sen  c’est  une  variété  de  globules 
spéciale  (thrombocytes),  desti¬ 
née  à  assurer  la  coagulation  du 
sang  dès  qu'il  quitte  les  vais¬ 
seaux.  Pour  Jollv,  ce  sont  des 
hématies  transformées,  arrêtées 
dans  leur  évolution. 


Fin.  485.  —  Terminaison  d'une  veine  (v) 
dans  le  réticulum  pu)  paire  chez  les  sélaciens(Angc). 

/,  trabécules  du  réticulum.  —  o,  orifices  criblant  la  paroi 
veineuse  ]>a. 


b)  Pulpe  blanche .  —  La 
pulpe  blanche  est  formée  des 
mêmes  éléments,  réticulum  et 
contenu,  avec  celte  dillereuce  que  celui-ci  est  réduit  aux  seules  cellules  mères, 
les  (déments  du  sang  ne  pénétrant  pasjusque-là,  la  transformation  héinalohlas- 
tiquen’v  ayant  pas  lieu  davantage.  Le  tissu  est  très  analogue  au  tissu  adénoïde 
des  follicules  clos.  Sur  les  bords  il  passe  insensiblementà  celui  «h*  la  pulpe  rouge, 
sans  limite  bien  tranchée.  Les  libres  conjonctives  y  sont  assez  abondantes. 

c)  Vaisseaux  sanguins.  —  Fait  capital,  une  injection  poussée  par  les 
vaisseaux  sanguins,  quels  qu’ils  soient,  remplit  le  réseau  de  la  pulpe  rouge 
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instantanément  :  artères  et  veines  viennent  s’y  ouvrir  à  plein  canal.  Du  cùté 
des  veines ,  la  chose  est  des  plus  nettes.  Sur  les  veinules  de  30  à  40  y.,  à 
tunique  mince  (fig.  485),  on  voit  apparaître  de  petits  orifices,  bientôt  de  plus 
en  plus  nombreux  et  de  plus  en  plus  larges,  si  bien  que  la  paroi  ajourée  finit 
par  disparaître  en  se  confondant  graduellement  avec  le  réticulum.  Aux  fines 
artérioles  font  suite  des  capillaires ,  qui,  après  un  trajet  assez  court,  s’ouvrent 
tout  à  coup  dans  une  maille.  Us  sont  entourés  d’un  épais  manchon  formé  par 
le  réticulum  condensé  :  corps  terminaux  artériels  de  Pouchet  (sélaciens).  Le 
sang  arrive  donc  par  l’artère  centrale;  dirigé  vers  la  périphérie  par  ses  rameaux 
radiés  et  les  capillaires  qui  leur  font  suite,  il  tombe  dans  les  mailles  du  réseau 
où  il  se  fraye  passage,  par  traînées  irrégulières,  comme  Beau  d’un  ruisseau 
presque  tari  entre  les  cailloux  de  son  lit  (Frev),  jusqu’aux  orifices  veineux 
périphériques,  largement  ouverts  en  entonnoir,  et  à  parois  cribriformes.  L’en¬ 
semble  de  la  pulpe  rouge  est  un  vaste  sinus  ou  espace  sanguin  cloisonné,  une 
sorte  d'angiome  caverneux.  Cette  circulation  anormale  du  sang  à  travers  les 
mailles  du  tissu  conjonctif,  la  présence  de  deux  pulpes  différentes,  sont  des 
faits  au  moins  singuliers  dont  seule  peut  nous  rendre  compte  Thistogénie,  qui 
nous  a  déjà  expliqué  la  constitution  du  réseau. 

d)  Histogénie.  —  (Test  surtout  chez  les  poissons  osseux  qu'elle  est  démonstrative  au 
début.  La  rate  apparaît,  chez  la  truite,  sous  forme  d’une  petite  masse  de  mésenchyme  uni¬ 
quement  constituée  de  cellules  polyédriques  serrées,  au  contact  immédiat  de  la  paroi  de  la 
veine  porte  encore  réduite  à  un  simple  endothélium  :  c’est  Yéminence  splénique.  Parmi  les 
cellules  constituantes,  les  unes  deviennent  étoilées,  et  s’anastomosent  par  leurs  pointes 
pour  constituer  le  réticulum  de  la  pulpe.  Les  autres  tendent  à  s’arrondir,  et  restent  empri¬ 
sonnées  dans  les  mailles  ainsi  formées.  Ce  sont  les  cellules  mères  (noyaux  d’origine),  les 
futurs  éléments  libres  de  la  pulpe,  destinés  à  se  transformer  peu  à  peu,  les  uns  en  leuco¬ 
cytes,  les  autres  en  hématies,  en  passant  par  un  stade  hématoblaste  plus  ou  moins  net.  La 
transformation  commence  dès  l’apparition  de  l’éminence  splénique,  par  la  mise  en  liberté, 
dans  les  mailles  voisines  de  la  veine,  de  leucocytes,  puis  bientôt  d’hématies.  Ces  éléments 
tombent  dans  le  vaisseau  d’autant  plus  facilement  que  la  paroi  endothéliale  de  celui-ci  a 
temporairement  disparu  dans  la  région  splénique.  Dès  son  apparition,  la  rate  est  nette¬ 
ment  un  organe  hématopoiétique. 

La  différenciation  des  deux  pulpes  n'a  pas  d’autre  origine.  Au  début,  la  rate,  incolore, 
est  entièrement  formée  de  pulpe  blanche ,  dense,  serrée,  imperméable  au  sang,  privée  de 
vaisseaux.  Par  suite  de  la  mise  en  liberté  île  leucocytes  et  d’hématies,  un  certain  nombre 
de  mailles  se  vident  et  se  laissent  envahir  par  le  sang  relluant  de  la  veine,  auquel  s'ajou¬ 
teront  bientôt  les  hématies  formées  sur  place.  L'ensemble  des  mailles  occupées  par  des 
globules  du  sang  mélangés  à  des  éléments  en  transformation  n’est  autre  chose  que  la 
pulpe  rouge.  L'existence  de  celle-ci  est  donc  connexe  à  la  formation  du  sang  par  la  rate. 
Elle  se  constitue  par  une  sorte  de  processus  de  cavernisation,  mais  tout  dilférent  de  celui 
décrit  par  M.  Kauvier  dans  les  ganglions  lymphatiques.  D'abord  peu  étendue,  la  pulpe 
rouge  envahit  rapidement  la  majeure  partie  de  la  rate,  ne  laissant  chez  l’adulte,  autour 
des  artères,  qu’une  réserve  de  pulpe  blanche ,  c'est-à-dire  de  cellules  mères  proliférant  par 
division  directe,  et  indispensable  à  la  reproduction  des  éléments.  Cette  réserve  tend  elle- 
même  à  disparaître  chez  les  sujets  vieux. 

La  formation  des  veines  est  un  phénomène  secondaire.  Si  l'organe  restait  réduit  à  une 
mince  couche  périveineuse,  directement,  des  mailles  du  réseau,  les  globules  blancs  et 
rouges  produits  pourraient  continuer  à  tomber  dans  la  veine  porte  (ou  plutôt  sous-intesti¬ 
nale),  sans  que  le  besoin  de  veines  propres  se  lit  sentir.  Mais  il  n’en  est  rien,  la  rate 
s’accroît  de  façon  à  former  une  masse  volumineuse.  Il  est  donc  nécessaire  qu’aux  dépens 
de  llles,  de  séries  de  mailles  de  la  pulpe  rouge,  s’isolant  du  reste  par  une  paroi  de  plus  en 
plus  complète,  se  forment  des  trajets,  des  canaux  plus  réguliers,  pour  aller  drainer  les 
nouveaux  éléments  produits  jusque  dans  les  profondeurs  de  l’organe.  C’est  ainsi,  en  effet, 
que  se  constituent  les  veines,  par  une  Simple  régularisation  de  files  de  mailles  de  la  pulpe 
nuge,  dont  les  trabécules  limitantes  s'ordonnent  en  une  série  d’anneaux,  autour  d'un  axe 
commun,  s'élargissent  peu  à  peu,  de  liliformes  deviennent  membraneuses,  et  se  fusionnent 
pour  former  la  paroi  veineuse.  Aussi  (chez  le  fuffus  d'Acanthias  surtout)  pendant  très  long- 
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temps  les  petites  veines  ont  un  parcours  très  irrégulier,  et  sont  crililêes  «le  trous.  Aussi 
retrouvons-nous  jusque  chez  l'adulte  ces  trous  vers  l'extréiuite  de  la  veine,  dont  la  paroi 
criblée  devient  graduellement  partie  intégrante  du  réseau. 

Les  artères  se  développent  tardivement,  bien  après  les  veines,  par  des  pointes  d'accrois¬ 
sement  qui  viennent  s'ouvrir  dans  certaines  mailles  de  la  pulpe,  et  alors  seulement  s'éta¬ 
blit  dans  l'organe  une  véritable  circulation. 


Schéma  de  la  rate.  —  La  cellule  endothéliale  «les  premiers  vaisseaux  et  le  globule 
sanguin  ayant  une  origine  commune,  nous  pouvons,  dans  l'éminence  splénique,  admettre 
la  continuité,  l'équivalence  de  l'endothélium  per¬ 
sistant  de  la  veine  porte  avec  les  amas  de  cellules 
mères.  L'éminence  tout  entière  nous  apparaît  alors 
comme  un  amas  «le  véritables  îlots  de  Wolf ,  ra¬ 
mifiés  et  anastomosés  dans  tous  les  plans  (non 
plus  dans  un  seul  comme  dans  Faire  vasculaire 
du  poulet),  et  destinés  à  se  dissocier  complète¬ 
ment  pour  donner  du 
sang:  une  réserve  de  ces 
îlots  persistant  jusque 
chez  l’adulte  (pulpe 
blanche).  Le  réseau 
qu'ils  forment  serait  si 
serré  qu'entre  deux  ca¬ 
pillaires  pleins  voisins 
on  ne  trouverait  plus 
qu'une  cellule,  la  cellule 
du  réseau,  représentant 
la  paroi  commune,  ou 
plutôt  le  tissu  conjonctif 
interposé.  Cette  cellule 
revêt  ici  les  caractères 
de  l'élément  endothélial 
qu’elle  remplace,  et  dont 
elle  est  obligée  déjouer 
le  rôle  (tous  les  éléments 
du  capillaire  plein  s’étant  transformés  en  globules).  Elle  n'en  dilîère  que  par  sa  forme  étoilée, 
ramifiée.  C'est  du  tissu  conjonctif  modifié,  adapté  à  la  fonction  endothéliale.  La  figure  480, 
qui  résume  ces  données,  est  un  schéma  de  la  rate  réduite  à  sa  plus  simple  expression. 


LTV 
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ep.  pulpe  blanche  formée  de  capillaires  pleins  anastomosés  (an),  constitués  par 
des  cellules  mères  serrées,  elal  primilif.*—  6,  ces  cellules  se  dissociant  pour  tom¬ 
ber  dans  une  veine  T'.  —  en,  son  emlolhetiuni.  —  r.  réticulum  en  continuité 
avec  ta  paroi  «‘onjonclive  de  ta  veine.  —  Pr,  mailtes  «jui,  par  ta  chute  des  cellules 
mères  et  l’invasion  du  sang,  sont  devenues  pulpe  rouge.  —  .1,  artère. 


LA  RATE  CHEZ  L'HOMME 

Chez  l'homme  et  chez  les  autres  mammifères,  on  retrouve  facilement,  sur 
une  coupe  d'ensemble,  les  divers  éléments  constituants  que  nous  venons  d'étu¬ 
dier  :  l'enveloppe,  les  doux  pulpes,  les  artères  et  les  veines.  Seulement  il  faut 
ajouter  de  suite  quelques  caractères  distinctifs  essentiels.  De  la  capsule  éma¬ 
nent  de  nombreux  tractus  conjonctifs  cloisonnant  l’organe  et  formant  char¬ 
pente.  Ces  tracées  grossières,  visibles  à  Tceil  nu,  sont  des  pièces  de  soutien 
surajoutées,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  trabécules,  éléments  du 
réticulum  splénique.  La  pulpe  rontjr  ou  houe  splénique  semble  d’abord  rem¬ 
plir  tout  l'espace  laissé  libre  par  ces  travées  et  les  vaisseaux.  Pourtant,  chez  les 
sujets  jeunes  au  moins,  on  aperçoit  cette  masse  rouge  violacé  piquetée  de  points 
blancs,  appelés  depuis  longtemps  corpuscules  de  Malpiyhi,  du  nom  de  l'auteur 
qui  attira  l’attention  sur  eux.  C’est  h  l’ensemble  de  ces  corpuscules  et  des 
minces  traînées  qui  les  relient  entre  eux,  dites  yaine*  lymphoïdes  ou  lympha¬ 
tiques  des  artères,  qu’il  convient  d'appliquer  ici  le  nom  de  pulpe  blanche ,  parce 
que  ces  parties  correspondent  à  la  pulpe  blanche  abondante  des  Vertébrés  inté¬ 
rieurs,  et  ne  sont  que  le  reste  de  celle  de  l'embryon  également  très  développée. 
Enfin,  les  veinules  sont  infiniment  plus  nombreuses  que  chez  les  Vertébrés 
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inférieurs,  et  forment  ici  un  réseau  serré  ayant  des  caractères  spéciaux. 

Reprenons  successivement  les  dilTérentes  parties. 

1.  Membrane  d’enveloppe  et  travées  grossières.  —  La  mem¬ 
brane  d’enveloppe  est  double  ici,  constituée  par  une  capsule  propre  ou  fibreuse, 
et  par  Y  enveloppe  séreuse  péritonéale.  Les  deux  membranes,  lâchement  unies 
chez  les  ruminants,  sont  minces  et  très  adhérentes  chez  l'homme,  où  elles  se 
confondent  presque,  sauf  au  niveau  du  hile.  Le  péritoine  a  sa  structure  nor¬ 
male.  La  capsule  propre  est  une  tunique  fibreuse,  ou  plutôt  fibro-élastique.  Les 
fibres  lisses,  très  abondantes  chez  beaucoup  d’animaux  (chien  notamment, 
contractilité  très  marquée  par  la  strychnine,  les  courants  induits),  sont  clair¬ 
semées  chez  l’homme.  Au  niveau  du  hile,  la  capsule  se  réfléchit  sur  les  vais¬ 
seaux  pour  les  cngainer,  à  la  façon  d'un  arbre  creux,  ramifié  comme  eux.  La 
portion  réfléchie  est  dite  capsule  de  Malpighi,  et  analogue  à  la  capsule  de  Glis- 
son  du  foie.  Chaque  gaine  renferme  une  artère  et  une  veine,  généralement 
accompagnées  de  deux  lymphatiques  anastomosés.  Les  travées  émanent,  les 
unes  de  la  face  interne  de  la  capsule,  les  autres  de  la  capsule  réfléchie,  et  se 
rejoignent  en  formant  un  réseau  de  fines  poutrelles.  Les  mailles  interceptées 
parleurs  anastomoses,  et  dont  le  diamètre  varie  de  I  à  o  millimètres,  sont  les 
aréoles  ou  cellules  de  la  rate  (Malpighi),  communiquant  toutes  entre  elles.  On 
les  met  bien  en  évidence  par  l’hydrotomie  suivie  d’insufflation  et  de  dessicca¬ 
tion.  Emanées  de  la  capsule,  les  travées  ont  la  meme  structure  fibreuse  (Leu- 
wenhœck)  ou  plutôt  fibro-élastique,  avec  quelques  fibres  lisses  (les  travées 
minces  et  les  fibres  musculaires  étant  très  abondantes  chez  certains  animaux, 
le  bœuf  par  exemple).  Les  travées  diffèrent  donc  essentiellement  des  trabécules 
du  réticulum  :  il  importe  de  ne  pas  employer  indifféremment  ces  deux  termes 
l’un  pour  l’autre. 

2.  Pulpe  rouge  (pulpe  ou  boue  splénique).  —  La  pulpe  splénique 
remplit  toutes  les  aréoles,  mais  au  lieu  de  former  une  masse  continue,  elle  est 
ici,  sur  les  coupes,  divisée  en  cordons  séparés  par  des  veinules  (fig.  490).  Pour 
les  anciens,  c’était  du  sang  en  nature,  ou  à  peine  modifié.  Nous  y  retrouvons 
des  éléments  libres  contenus  dans  les  mailles  d’un  réticulum  formant  char¬ 
pente  (découvert  par  Tigri,  1847).  Celui-ci  est  identique  à  celui  des  Vertébrés 
inférieurs,  mais  à  cellules  beaucoup  plus  petites,  avec  prolongements  encore 
plus  ramifiés  et  anastomosés,  formant  un  chevelu  très  délicat  imprégnable  par 
la  méthode  de  Golgi  (fibres  grillagées  d'Oppel,  1891).  Chez  le  fœtus  (mouton, 
homme)  on  le  voit  aussi,  au  début,  formé  de  cellules  granuleuses  ramifiées  et 
anastomosées,  peu  à  peu  modifiées.  Billroth,  Ivœlliker,  Robin,  1  lis,  Frey,  etc., 
ont  défendu  depuis  longtemps  cette  constitution  cellulaire  du  réseau.  11  faut 
ajouter  pourtant  (pie  Cornil  et  Ranvier,  Siredey,  Phisalix,  \V.  Carlier,...  le 
comprennent  autrement,  et  lui  appliquent  la  description  générale  du  tissu  réti¬ 
culé  telle  qu’elle  a  été  donnée  par  Ranvier  dans  les  ganglions  lymphatiques  : 
fibres  conjonctives  entrecroisées  avec  cellules  plates  à  la  surface.  Robin  et  Legros, 
Cadiat,  Denys,  admettent  même  un  endothélium  continu.  Siegfried  (1892)  a 
montré  que  le  tissu  réticulé  n’est  pas  constitué  par  des  fibres  collagènes  mais 
par  une  substance  protéique  spéciale  qu’il  a  nommée  réticuline.  La  petite  quan¬ 
tité  de  substance  collagène  qu’on  retire  s’explique  par  la  présence  des  travées, 
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dos  vaisseaux,  etc....  Les  méthodes  nouvelles  do  coloration  spécifique  de  la  fibre 
conjonctive  (Van  Gieson),  et  do  digestion  artificielle  (Mail,  Ihohl.  1X1)7,  Lelirell, 
1  1)03).  ont  permis  de  trouver  ces  fibres  plus  nombreuses  qu'on  ne  le  crevait,  mais 
confirment  que.  la  plupart  des  trabécules  du  réseau  ont  des  réactions  spéciales 
plus  ou  moins  différentes  de  celles  du  collagène,  et  aussi  de  celle  des  éléments 
élastiques.  Quelques  auteurs  les  considèrent  comme  des  fibres  d’une  nature  tout 
à  fait  particulière.  Pour  bien  marquer  qu’elles  ne  sont  que  des  cellules  et  pro¬ 
longements  cellulaires  transformés,  densifiés,  il  conviendrait  au  moins,  pour 
éviter  toute  confusion  avec  la  fibre  collagène,  de  les  nommer  cvto-fi lires. 

Parmi  les  éléments  contenus  dominent  les  cellules  mères  ou  noyaux  d'orï- 
yine  de  Pouchet  (considérées 
par  de  nombreux  auteurs 
comme  des  lymphocytes ),  mé¬ 
langées  à  des  hématies  et  à  des 
leucocytes  mono-  et  polynu¬ 
cléaires  abondants  (les premiers 
surtout).  Mais  on  y  trouve  éga¬ 
lement  :  1°  des  cellules  conte¬ 
nant,  soit  des  globules  rouges 
en  voie  de  destruction  (Ivœîli- 
ker),  soit  des  dérivés  hémoglo- 
biques  (ilemak,  Robin,  Foa); 

—  2°  des  bématoblastes  de  Neu¬ 
mann  et  Hizzozp.ro,  c’est-à-dire 
de  petites  cellules  nucléées,  jau¬ 
nâtres,  légèrement  teintées  d’hé¬ 
moglobine,  qui  pour  ces  auteurs, 
pour  Kœlliker,  etc.,  seraient 
des  hématies  en  formation;  — 

3U  de  gros  éléments  à  noyaux 
bourgeonnants  ou  multiples;  — 

4°  des  bématoblastes  de  llayern 
ou  plaquettes  sanguines,  etc. 

Ces  trois  derniers  éléments  abondent  surtout  chez  le  betus  et  le  jeune. 

Leur  rôle  est  encore  mal  établi,  la  question  de  l'origine  dn  sang  uVlant  pas  encore 
tranchée  chez  les  animaux  à  hématies  non  nucléées  (mammifères).  Ou  adincl  généralemenl 
la  destruction  d'héinnlies  dans  la  rate;  ou  admet  généralement  aussi  le  rôle  hémalopoié- 
lique,  au  moins  dan»  le  jeune  âge.  Parmi  les  expériences  nombreuses,  celles  de  Picard  et 
Ma  lassez  notamment,  et  de  P.regorescn,  montrent  que  toutes  les  lois  qu'il  y  a  ralentisse- 
•lient  du  cours  du  sang  dans  la  veine  splénique,  ou  stase,  le  nombre  de  globules  rouges  et 
blancs  augmente  sensiblement.  Or  celte  stase  a  lieu  normalement  à  chaque  digestion,  vers 
la  .P  lieure.  Il  est  donc  vraisemblable  que  la  aussi,  mais  par  un  mode  (meure  mal  déter¬ 
miné,  les  cellules  mères  peuvent,  dans  nue  certaine  mesure,  être  la  souche  de  globules 
blancs  et  de  globules  rouges.  .Mais  la  moelle  de>  os  semble  on  fournir  bien  davantage  chez 
l'adulte.  La  rate  est  en  outre  un  organe  phagocytaire  au  premier  chef. 

A  ce  point  de  vue.  Duininiei  ( PJUO)  appelle  particulièrement  l'attention  sur  les  premiers 
éléments,  dont  la  plupart  seraient  pour  lui  de»  mnrruphntjcs  de  Mclehuikull,  à  protoplasme 
transparent,  a  noyau  vésiculeux  très  clair,  arrondi,  uniuueleob».  et  deri\eraienl  de  certains 
grands  mononucléaires.  Ils  sont  à  Petat  d'activité  surtout  dans  1rs  veinules  où  ils  sont 
bourrés  de  débris  de  globules  variés  et  de  «  corps  lingibles  »  de  Plciuiuing-lleuda.  Ils 
caractérisent  le  rôle  destructeur  de  la  llate.  Elle  serait  en  outre  Iymphopoirlique,  fahri- 


Fjc.  487.  —  Coupc  de  rate  humaine  (supplicié), 
vue  à  un  très  faible  grossissement. 

e,  capsule.  —  tr ,  travées  :  les  plus  grosses  sont  trouées  d’une 
veine.  —  a,  n\  artères.  Sur  la  pulpe  rouge,  formant  fond,  se 
détachent  d'épais>es  gaines  artérielles  de  pulpe  blanche  }/b.  ren- 
fiees  par  places  en  corpuscules  de  Malpighi,  r.l/.  Dans  la  traînée, 
principale  jjb,  on  revoit  plusieurs  fois  en  coupe  longitudinale  ou 
oblique  la  même  artériole. 
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quant  dos  mononucléaires.  Mais  Dominici  s'élève  contre  la  conception  d'Ehrlich,  de  Metchni- 
koiï,  qui  opposent  le  ganglion  lymphatique  et  la  raie,  dits  de  structure  lymphoïde  (possédant 
les  fonctions  lymphopoiétique,  hémolytique  et  leucolytique),  à  la  moelle  des  os  dite  de  struc¬ 
ture  myéloïde,  et  possédant  la  fonction  hématopoiétique  proprement  dite  (fabrication  d'héma¬ 
ties)  et  lencopoiélique.  Il  montre  qu’on  peut  facilement  provoquer  (si  toutefois  elle  manque 
totalement  à  l'étal  normal,  ce  dont  nous  doutons)  la  fabrication  évidente  d'hématies  nucléées 
dans  la  rate,  y  faire  apparaître  la  structure  myéloïde,  alors  qu’on  peut  inversement  faire 
devenir  la  moelle  lymphoïde.  Cela  rétablit  l’unité  des  organes  hématopoiétiques  simplement 
spécialisés  chacun  d’ordinaire  plutôt  dans  telle  variété  d'hémopoièse  que  dans  telle  autre. 

3.  Pulpe  blanche.  —  Sur  les  rates  de  vieillard,  souvent  même  sur  les 
rates  d’adultes,  on  ne  distingue  à  l’œil  nu  que  de  la  pulpe  rouge,  et  l’on  a  pu 

écrire  (J.  Millier,  1834)  que  les  cor- 
puscutes  de  Malpighi  se  trouvent  ra¬ 
rement  chez  l'homme.  Disons  simple¬ 
ment  que,  sur  les  rates  d’autopsie,  ils 
sont  souvent  absents  ou  atrophiés, 
difficiles  à  voir.  Pourtant,  chez  les 
adultes  qui  n’ont  pas  succombé  à  une 
longue  maladie,  on  distingue  généra¬ 
lement  sur  le  fond  rouge  violacé  un 
piqueté  blanc  formé  par  de  petites 
taches  arrondies  de  un  quart  de  milli¬ 
mètre  à  un  millimètre  et  demi.  Chez 
les  hommes  sains  de  dix-huit  à  vingt- 
huit  ans  (suppliciés),  ces  taches  sont 
plus  abondantes,  plus  larges  et  mieux 
marquées;  elles  le  sont  davantage 
encore  chez  l’enfant  et  chez  le  fœtus. 
Elles  représentent  la  coupe  de  petits 
corpuscules  sphériques  ou  ovoïdes,  les 
corpuscules  de  Malpighi ,  appendus 
aux  artérioles  (Malpighi).  Longtemps 

Fig.  488. — Injection  artérielle  d'une  rate  d’agneau.  on  ^es  cru^  is°P's-  On  Qit  bien  Ml 
Radiographie  de  M.  le  professeur  Charpy.  d’autre  part,  autour  des  petites  artères, 

une  gaine  adventice  très  développée. 
Mais  c'est  en  1834  seulement  que  Johannes  Millier  émit  l’idée  que  les  corpus¬ 
cules  sont  de  simples  renflements  de  cette  gaine.  Cette  idée  fut  développée  sur¬ 
tout  par  llenle  :  l’adventice  des  artérioles  serait  une  gaine  lymphoïde  (Leydig, 
Remak),  siège  d’infiltration,  d'accumulation  de  cellules  lymphatiques;  les  cor¬ 
puscules  ne  sont  que  des  renflements  locaux  de  ce  tissu,  formant  des  sortes  de 
follicules  clos.  Chez  certains  mammifères,  chez  la  taupe  et  le  cobaye  par 
exemple  (\V.  Millier,  1803),  la  gaine  lymphoïde  est  très  large  et  relie  nette¬ 
ment  entre  eux  les  corpuscules  de  Malpighi,  qui  en  représentent  des  points  à 
peine  rendes.  On  retrouve  le  fait  avec  la  même  netteté  dans  l’espèce  humaine 
en  s'adressant  à  de  jeunes  sujets  (fîg.  487),  et  surtout  à  l'enfant  et  au  fœtus.  Chez 
T  embryon  (mouton,  homme),  la  rate  est  à  l’origine  et  pendant  assez  longtemps 
complètement  incolore,  complètement  formée  de  pulpe  blanche.  Puis,  à  mesure 
que  la  pulpe  rouge  se  développe,  la  première  recule,  formant  aux  artères  une 
gaine,  d’abord  très  large,  analogue  à  la  pulpe  blanche  des  Vertébrés  inférieurs, 
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puis  de  plus  en  plus  étroite,  et  dont  il  ne  reste  finalement  que  la  graine  lym¬ 
phoïde  des  auteurs  avec  ses  rendements,  les  corpuscules  de  Malpighi,  réserve 
chez  l’adulte  de  tissu  splénique  embryonnaire,  de  cellules  mères.  Mais  peu  à 
peu  celle  réserve  diminue  et  peut  disparaître  complètement;  c'est,  comme  l’a 
établi  Pilliet  (I8U2),  un  des  caractères  de  la  rate  sénile. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  ont  la  structure  de  la  pulpe  blanche  des  Verté¬ 
brés  inférieurs  :  même  réticulum  très  peu  serré  au  centre,  riche  en  libres  par 
places,  avec,  comme  éléments  contenus,  presque  uniquement  des  cellules 
mères  et  aussi  des  macrophages.  Ils  possèdent  de  fins  vaisseaux  capillaires 
(Kolliker,  1852)  nés  de  leur  artère,  et  qui  à  leur  périphérie  passent  dans  la 
pulpe  rouge,  où  ils  se  perdent  bientôt.  On  leur  a  décrit  autrefois  une  membrane 
d'enveloppe  ou  un  sinus  lymphatique  (Robin  et  Legros)  à  la  façon  des  folli¬ 
cules  clos.  Ils  n'ont  en  réalité  ni  l’un  ni  l'autre,  et  leur  tissu  se  continue  sans 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  avec  celui  de  la  pulpe  rouge.  Le  réticulum 
se  resserre  seulement  vers  la  périphérie,  comme  comprimé,  semble-t-il,  par  la 
poussée  intérieure,  d'où  l’aspect  d’une  sorte  de  pseudo-capsule.  Comme  dans  les 
follicules  clos,  le  milieu  apparaît  plus  clair  et  forme,  d’après  Otto  Mœbius  (1885). 
un  centre  germinatif  où  l’on  trouve  très  fréquemment  des  carvoeinèses,  où 
prolifèrent  par  conséquent  les  cellules  mères.  Sur  la  coupe,  l'artériole  engainée 
apparaît  généralement  excentrique.  C'est  au  niveau  des  bifurcations  artérielles 
que  les  corpuscules  siègent  de 
préférence.  Ils  nous  paraissent 
comparables,  mais  non  identi¬ 
ques,  aux  folicules  clos,  étant 
formés  de  la  variété  blanche 
d'un  tissu  spécial,  le  tissu  splé¬ 
nique,  et  continus  avec  la  pulpe 
ronge,  c'est-à-dire  avec  le  même 
tissu  vu  à  un  autre  stade  de  son 
évolution.  Il  en  est  de  même 
pour  les  gaines  artérielles  très 
riches  en  libres  conjonctives, 
auxquelles  le  nom  de  gaines  de 
pulpe  blanche  convient  mieux 
que  celui  de  gaines  lymphoïdes. 

Rannwarlh  appelle  la  pulpe 
blanche  couche  germinative. 

4.  Artères.  —  Après  pé¬ 
nétration  dans  la  rate  au  niveau 
du  hile,  les  branches  de  l’artère 
splénique  continuent  à  se  rami¬ 
fier  à  l'intérieur  de  l'organe 
(lig.  488).  Mais,  fait  intéressant,  elles  ne  s’anastomosent  pas  entre  elles.  De 
sorte  que,  si  I  on  injecte  au  suif  une  des  branches  pénétrantes,  le  liquide  ne 
revient  que  par  la  veine  correspondante,  et  qu’un  département  limité,  quel¬ 
quefois  séparé  des  voisins  par  des  scissures  superficielles,  se  trouve  seul  rempli. 


// 


Fig.  —  Tissu  de  la  rate  humaine  à  un  fort 
grossissement. 

A,  artériole  terminale.  —  II.  paine  capillaire.  —  V.  V,  \ei- 
nules  avec  les  anneaux  de  leur  paroi  en  continuité  avec  le  réti¬ 
culum  interposé,  vide  ici.  Kmpninlé  à  lloyer. 
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ANNEXES  DU  TUBE  DIGESTIF. 


Cette  indépendance  des  territoires  vasculaires  de  la  rate,  bien  mise  en  évi¬ 
dence  par  Assolant,  explique  les  infarctus  si  nettement  limités  de  cet  organe. 
L’injection  de  chaque  branche  artérielle  en  une  couleur  différente  fait  merveil¬ 
leusement  ressortir  cette  disposition.  Parvenue  dans  l'épaisseur  du  gâteau 
splénique,  chaque  artère  pénétrante  donne  généralement  (outre  de  nombreuses 
petites  collatérales),  deux  (parfois  3,  4)  branches  principales  qui  divergent  pour 
se  diriger  vers  les  deux  bords  antérieur  et  postérieur,  où  elles  se  terminent.  De 
ces  branches,  formant  avec  le  tronc  la  figure  d’une  ancre,  et  cheminant  souvent 
à  égale  distance  des  deux  faces,  partent  de  nombreux  rameaux  allant  directe¬ 
ment  vers  celles-ci. 

Chacun  des  gros  troncs  est  accompagné  d’une  veine  et  entouré  d’une  gaine 
formée  par  la  capsule  réfléchie.  Mais,  à  un  certain  niveau,  artère  et  veine  se 
séparent.  L’artère,  qui  est  généralement  alors  large  de  2  à  4  dixièmes  de  mil¬ 
limètre,  se  résout  en  un  pinceau  de  plus  fines  artérioles  (artères  pénicillées), 
plusieurs  fois  ramifiées  à  leur  tour.  Ce  sont  ces  artérioles  qui  portent  les  cor¬ 
puscules  de  Malpighi.  L’infiltration  de  leurs  gaines  par  les  cellules  mères  et  les 
leucocytes  commence  généralement  au  point  même  où  elles  se  séparent  des 
veines  (Wilhelm  Millier).  On  trouve  dans  ces  gaines  de  nombreuses  fibres 
conjonctives.  Elles  se  poursuivent  jusque  sur  les  capillaires,  autour  desquels 
elles  peuvent  s’épaissir  (W.  Millier),  mais  en  se  modifiant  considérablement; 
ce  sont  les  gaines  ou  mandions  capillaires  de  Schweigger-Seidel,  Dover  (Capil- 
larhülsen),  les  capsules  terminales  de  W.  Millier,  analogues  des  corps  termi¬ 
naux  de  Bouchet,  mais  moins  développées. 


b.  Veines.  —  Les  grosses  et  moyennes  veines  sont  très  larges.  Elles  ont 

une  paroi  mince  et  intimement  adhé¬ 
rente  au  tissu  de  celles  des  travées  qui 
leur  forment  gaine,  alors  que  les 
artères  en  restent  séparées  par  une 
adventice  lâche  (Merkel,  Bann- 
warth).  Après  avoir  quitté  les  ar¬ 
tères,  les  petites  continuent  à  che¬ 
miner  un  certain  temps  dans  l'épais¬ 
seur  des  travées,  puis,  après  plusieurs 
divisions,  elles  pénètrent  à  leur  tour 
dans  la  pulpe,  et  bientôt  s’y  résolvent 
en  un  plexus  extraordinairement 
riche  de  très  fines  veinules  (réseau 
caverneux  de  la  rate).  Ces  veinules 
capillaires  de  Billroth  (signalées 
d’abord  par  .1.  Millier),  qui  n’exis¬ 
taient  pas  chez  les  poissons,  et  sont 
relativement,  rares  encore  chez  les  carnivores,  sont  si  nombreuses,  si  larges,  si 
richement  anastomosées  chez  les  rongeurs  et  chez  l'homme  (Iloyer),  que  sur 
une  coupe  elles  morcellent  la  pulpe  rouge  en  une  série  de  cordons,  décrits  par 
la  plupart  des  auteurs  comme  de  véritables  petites  unités  sous  le  nom  de  cor¬ 
dons  intervasculaires  (Billroth)  ou  cordons  de  la  pulpe.  L’aspect  d’une  coupe 


Fig.  490.  —  Coupe  de  rate  humaine  (supplicié). 

En  cM.  un  corpuscule  de  Malpighi  avec  son  artériole 
a;  quatre  autres  fragments  de  corpuscules  à  la  périphé¬ 
rie.  Entre  eux  la  pulpe  rouge  dissociée  en  minces  cor¬ 
dons  par  son  riche  réseau  de  veinules  rc.  —  F,  petit 
tronc  veineux.  —  te,  travée. 
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mince  où  ces  veinules  sont  bien  remplies  par  l'injection  naturelle  (rate  conges¬ 
tionnée),  ou  au  contraire  complètement  vicies,  est  tout  à  fait  caractéristique 
(fig.  490).  Leur  paroi  est  excessivement  mince  et  de  structure  toute  particulière. 
Les  trabécules  du  réseau  s'orientent  pour  la  constituer,  en  une  série  d'anneaux 
reliés  par  des  anastomoses  (lïenle,  Frev).  Pour  von  Ehner  (1899),  ces  anneaux, 
qui  ont  en  effet  une  épaisseur  et  une  réfringence  toutes  particulières,  seraient  des 
fibres  élastiques,  reliées  entre  elles  par  une  très  fine  membrane  continue  dont 
elles  représenteraient  des  épaississements;  mais  tbehl,  [loyer,  Lebrell,  ont 
montré  que,  tout  en  se  rapprochant  par  certains  caractères  du  tissu  élastique, 
elles  en  restent  bien  distinctes  :  ce  sont  de  simples  travées  du  réseau  un  peu 
spécialement  différenciées.  En  dedans  de  cette  paroi  propre  (llenle,  I8fifi),  on 
ne  trouve  qu’un  endothélium,  également  caractéristique,  à  cellules  fusiformes 
allongées  selon  l’axe  du  vaisseau,  rubanées,  aplaties,  portant  très  souvent  une 
véritable  gibbosité, qui  fait  saillie  dans  la  lumière  et  contient  un  noyau  arrondi 
(Illasek),  Ces  éléments  semblent  ne  pas  adhérer  entre  eux. 

Cours  du  sang.  —  Chez  les  mammifères,  les  relations  des  vaisseaux 
ayec  la  pulpe  sont  bien  plus  difficiles  à  établir  que  chez  les  Vertébrés  inférieurs, 
et  encore  très  discutées.  Pour  Hillroth,  Schwcigger-Seidel,  Kiïlliker,  Paulesco, 
Thoma,  von  Ebncr,  Helly  (1901),  Janosik  (1903)...,  les  capillaires  artériels 
vont  directement  (ou  par  l’intermédiaire  d’un  réseau  spécial  :  Axel  Ivey) 
s'aboucher  avec  les  veinules.  Pour  Stieda,  Wilhelm  Millier,  Frev,  et  pour 
la  majorité  des  auteurs  aujourd’hui  (notamment  lloyer,  lîannwarth,  1891, 
Kultchiskv,  1895,  Weidenreich,  1901),  les  capillaires  artériels  viennent  s'ou¬ 
vrir  dans  les  mailles  de  la  pulpe  rouge,  et  là  le  sang  se  fraye  une  voie  vers  les 
veinules,  partout  abondantes.  PourW.  Millier,  celles-ci  prennent  naissance 
par  des  radicules  criblées  d’orifices,  comme  chez  les  poissons.  Mais  l’existence 
de  ces  racines  est  assez  difficile  à  vérifier,  et  beaucoup  pensent  que  les  veinules 
communiquent  facilement  avec  la  pulpe  grâce  à  la  porosité  de  leur  paroi.  Pour 
Sokoloff  (1888),  leurs  cellules  endothéliales,  lâchement  juxtaposées,  laisseraient 
entre  elles  des  fentes  par  lesquelles,  dans  le  plus  léger  degré  d’hyperhémie,  le 
sang  pourrait  s'épancher  dans  la  pulpe,  permettant  également  une  communi¬ 
cation  facile  en  sens  inverse.  Mail  (1898)  montre  que  dans  les  injections  vei¬ 
neuses  ces  ouvertures  sont  assez  larges  pour  laisser  passer  facilement  les  grains 
de  cinabre,  difficilement  ceux  d'outremer,  infranchissables  à  ceux  de  jaune  de 
chrome.  Enfin  divers  modes  de  communication  entre  artères  et  veines  peuvent 
exister  simultanément.  Ce  qui  est  bien  certain,  c’est  qu’une  injection  complè¬ 
tement  liquide,  poussée  avec  les  plus  grands  ménagements  par  les  artères  ou 
par  les  veines,  se  répand  instantanément  et  avec  la  plus  grande  facilité  dans 
toute  la  pulpe  rouge, 

Weidenreich  (1901)  a  donné  récemment  une  nouvelle  preuve  expérimentale 
de  la  communication  des  artères  avec  la  pulpe.  Du  sang  de  poulet  délîhrinéélunl 
injecté  dans  la  jugulaire  d'un  lapin  vivant,  2  minutes  I  2  après  on  trouve  en 
pleine  pulpe»  de  ce  dernier  des  traînées  d’hématies  de  poulet,  bien  reconnais¬ 
sables  à  leur  forme  clliptiqueet  à  leur  noyau.  Pour  Weidenreich,  le  plus  grand 
nombre  îles  capillaires  artériels  se  terminent  dans  les  mailles  de  la  pulpe,  mais 
il  en  a  vu  quelques-uns  pourtant  déboucher  directement  dans  les  veinules. 
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Le  lobule  splénique.  —  Si  le  lobule  splénique,  si  net  à  l'état  isolé  chez  le  Carcharias, 
le  Lainna.  est  déjà  bien  difficile  à  limiter  chez  les  sélaciens  à  rate  massive,  il  l’est  encore 
plus  chez  les  mammifères.  On  en  trouve  pourtant  les  principaux  linéaments.  Comme  chez 
le  Carcharias,  son  pourtour  est  dessiné  par  de  nombreuses  veines  périphériques,  son  centre 
par  une  artère  ramiliée  autour  de  laquelle  se  ramasse  la  pulpe  blanche,  ici  sous  forme  de 
gaine  plus  mince,  avec  corpuscules  de  Malpighi.  Le  pédicule  est  évidemment  au  point  où 
se  séparent  l'artériole  et  la  veinule.  L’artère  reste  centrale  et  commence  alors  seulement  à 
s’entourer  de  pulpe  blanche.  Les  rameaux  de  la  veine  s’en  écartent  de  plus  en  plus;  ils 
restent  longtemps  adhérents  aux  travées,  dont  les  unes  contribuent  avec  eux  à  limiter  le 
lobule,  tandis  que  d’autres  y  pénètrent  pour  le  cloisonner.  Paulesco  (1897)  décrit  de  même 
le  lobule  avec  une  assez  grande  netteté  (lapin,  chien,  homme)  et  insiste  sur  la  position 
respective  des  veines  et  des  artères.  F.  P.  Mail  a  récemment  (1898)  essayé  de  donner  un 
schéma  plus  serré.  Pour  lui  le  lobule,  constitué  sur  le  même  plan,  a  environ  I  millimètre 
de  diamètre  (chien),  et  une  seule  artériole  centrale  donnant  environ  dix  branches,  destinées 
i\  autant  de  compartiments,  limités  par  les  travées  intérieures.  Ce  nous  semble  être  plutôt 
un  segment  de  lobule,  restant  ouvert  vers  le  centre,  que  le  lobule  entier,  dont  le  pédicule 
ne  peut  guère  être  qu'au  point  indiqué  plus  haut.  Seulement,  à  partir  de  ce  point  l'artère 
se  ramifiant,  pulpe  blanche,  pulpe  rouge,  veines,  s'ordonnent  autour  de  chacun  de  ses 
rameaux  en  une  série  de  couches  concentriques  formant  autant  de  cordons  ou  de  lobulins, 
ramifiés  à  leur  tour:  l’extrémité  de  chacun  d’eux  correspond  au  lobule  de  Mail. 

Lymphatiques.  —  On  a  vu  que  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  rate 
sont  les  uns  profonds,  les  autres  superficiels,  formant  un  réseau  sous-séreux 
d’autant  plus  riche  que  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  est  plus  abondant,  rares 
par  conséquent  chez  l'homme.  Les  profonds,  ou  lymphatiques  propres,  sont 
très  peu  développés.  On  trouve  assez  généralement  deux  petits  troncs,  accom¬ 
pagnant  chaque  artère,  et  s'anastomosant  entre  eux  (Tomsa,  W.  Millier).  Leurs 
origines,  encore  douteuses,  semblent  se  perdre  dans  les  gaines  "artérielles. 
Tomsa,  Ivyber,  admettent  pourtant  que  des  capillaires  ou  des  fentes  lympha¬ 
tiques  peuvent  pénétrer  non  seulement  dans  les  corpuscules  de  Malpighi,  mais 
encore  jusque  dans  la  pulpe  rouge.  D'après  Jlewson,  la  lymphe  des  vaisseaux 
profonds  est  souvent  rougeâtre,  mais  surtout  après  congestion  ou  contusion  : 
elle  contient  alors  un  certain  nombre  d'hématies  (Tecker,  Kôlliker).  Pour 
Paulesco  (1897),  le  réseau  spongieux  formé  par  les  mailles  de  la  pulpe  rouge, 
qui  serait  sans  communication  avec  les  vaisseaux,  appartient  au  système  lym¬ 
phatique  et  non  au  système  sanguin,  et  constitue  l’origine  des  lymphatiques 
de  la  rate.  11  est  évident  qu’entre  ces  deux  systèmes,  dans  le  parenchyme  splé¬ 
nique,  une  ligne  de  démarcation  nette  n’a  encore  jamais  pu  être  établie.  Mais 
par  son  développement  ontogénique  et  phylogénique  la  rate  appartient  avant 
tout  au  système  vasculaire  sanguin;  les  lymphatiques  y  pénètrent  tardivement, 
et  restent  petits  et  peu  nombreux. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  de  la  rate,  assez  nombreux,  mais  fins,  sont  des  tron- 
cules  périvasculaires,  composés  en  majorité  de  libres  de  Reniait  et  destinés 
presque  exclusivement  aux  parois  des  vaisseaux.  Ils  ne  paraissent  point  porter 
de  ganglions  (Riïlroth,  Kôlliker,  Reinak,  Robin  et  Legros,  Retzius).  Retzius 
(1892),  par  la  méthode  de  Golgi,  retrouve  les  nerfs  nombreux  chez  le  lapin 
jeune;  les  troncules  sont  contenus  dans  la  gaine  de  pulpe  blanche,  à  quelque 
distance  du  vaisseau  :  de  là  partent  des  rameaux  formant  un  fin  plexus  entou¬ 
rant  l’artère  d'un  véritable  filet,  avec  des  terminaisons  libres,  variqueuses,  en 
boutons.  Par  places,  quelques  rameaux,  fins  et  rares,  semblent  aller  se  perdre, 
en  buissons,  jusque  dans  la  pulpe  rouge.  Fusari  (1893),  Kôlliker  (1893),  arri¬ 
vent  à  des  résultats  analogues.  Le  dernier  met  en  évidence  des  fibres  à  myéline 
qui  seraient  sensitives. 


LE  PÉRITOINE 

par  Pierre  FREDET 


GÉNÉRALITÉS 

On  décrit  habituellement  le  péritoine 1  comme  un  .suc  membraneux  dont 
la  cavité  ( cavité  péritonéale ),  lisse,  tapissée  d’endothélium,  est  virtuelle.  La 
surface  extérieure  de  ce  sac  adhère  soit  aux  parois  de  la  cavité  abdominale, 
soit  aux  organes  qui  s'y  trouvent  directement  appliqués,  ou  appendus  par 
leurs  pédicules  vasculaires.  Le  péritoine  voile  les  organes  pariétaux,  se  replie 
sur  les  organes  pédiculisés.  Aussi  répète-t-on  depuis  Bichat,  qu'il  se  comporte, 
vis-à-vis  des  organes,  comme  un  bonnet  de  coton  enfoncé  sur  la  tète;  ou  plus 
exactement  avec  Baraban,  que  <c  les  viscères  abdominaux  sont,  dans  la  cavité 
péritonéale,  comme  plusieurs  tètes  enfoncées  dans  un  même  bonnet,  à  des 
degrés  divers  et  en  des  points  différents  ».  Cette  conception  a  le  mérite  de  la 
simplicité,  mais  elle  n’est  que  sensiblement  vraie.  Prise  à  la  lettre,  elle  con¬ 
duirait  à  admettre  une  indépendance  complète  des  organes  et  du  péritoine. 
Ainsi,  on  pensait  jadis  que  les  viscères  pouvaient,  en  se  développant,  glisser 
au-dessous  de  la  séreuse,  écarter  les  deux  feuillets  adossés  des  lames  périto¬ 
néales  qui  les  unissent  à  la  paroi.  La  théorie  du  glissement  expliquait  la  varia 
tion  des  rapports  entre  les  organes  et  la  séreuse  aux  diverses  phases  de  la  vie. 

Farabeuf  et  Ranvier  ont  considéré  la  séreuse  comme  un  vernis  souple  revê¬ 
tant  les  parois  de  l’abdomen,  les  organes  et  leurs  pédicules  pariétaux.  Cette 
manière  de  présenter  les  choses  est  très  près  de  la  vérité,  mais  elle  laisserait 
croire  à  l’existence  préalable  d’un  substratum,  pour  soutenir  le  vernis  périto¬ 
néal.  Or,  les  mésos  sont  d'abord  des  lames  épithéliales.  La  trame  conjonctive 
n'apparaît  que  secondairement  à  leur  intérieur,  par  différenciation  des  cellules 
centrales;  et  même  en  quelques  régions,  il  n’apparait  jamais  de  trame,  la 
lame  reste  entièrement  épithéliale  (certaines  zones  de  l’épiploon,  par  exemple). 

L’embryologie  montre  que  le  péritoine  forme  bien,  à  l’origine,  un  feuillet 
membraneux  qui  s’applique  sur  les  organes,  mais  la  membrane  11e  reste  pas 
partout  indépendante.  K11  quelques  points,  elle  se  fusionne  aux  organes,  de 
façon  à  ne  pouvoir  en  être  séparée;  en  d’autres  régions,  où  elle  s’adosse  à  elle- 
même.  les  deux  feuillets  théoriquement  juxtaposés  se  confondent  en  une  lame, 
homogène  et  absolument  indédoublable. 

La  disposition  de  la  séreuse  reproduisant  dans  ses  grandes  lignes  celle  des 

1.  Lat.  :  FVrilonaemp  I B.\\\) ;  irree  :  rsv.TÔva’.ov,  tlo  r.iy..  autour.  elTâivsiv.  tendre;  ail.  :  Iîaiiehfell;  am»|.  , 
peritoneum:  ilal  :  péri  ton  eu. 

romiEK  et  ciiAiii’ï.  —  IV.  r>7 
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viscères  et  de  leurs  pédicules,  son  étude  implique  une  connaissance  approfondie 
de  la  forme  et  de  la  situation  des  viscères  et  de  leurs  vaisseaux. 

Consulter  :  Biciiat  (X.).  Traite  des  membranes.  Paris,  1802,  g  3,  p.  77-78.  —  Bapaban. 
Dict.  ency cl.  des  sciences  méd.  Art.  Péritoine.  Paris,  1887,  p.  23.1-288,  v.  237.  —  Velpeau  (A.). 
Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  cavités  closes  naturelles 
ou  accidentelles  de  l'économie  animale.  Ann.  de  la  chir.  | française  et  étrangère .  Paris, 
1843,  1er  mém.,  t.  7,  p.  151-101  ;  2"  mém.,  t.  7,  p.  294-349,  401-439;  t.  8,  p.  13-08. —  Farabeck 
(L.-H.).  Le  système  séreux.  Th.  d'agrég.  Paris,  1870,  p.  52. 


SIGNIFICATION  MORPHOLOGIQUE  DU  PÉRITOINE 


§  1.  CŒLOME 

Des  notions  sommaires  sur  le  développement  du  péritoine  ont  été  déjà  don¬ 
nées  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  Il  est  néanmoins  utile  de  rappeler,  d’une 

façon  tout  à  fait  générale  et  schématique ,  quel¬ 
ques  détails,  dont  la  méconnaissance  ou  l’oubli 
rendrait  notre  description  inintelligible  aux  débu¬ 
tants. 

A  une  période  très  reculée  du  développement, 
l'embryon  a  l’aspect  d’une  sphère  creuse  ou  hlas- 


Blastodermc 

Cavité  de  seg¬ 
mentation 


491 


¥ 


Fm.  491.  —  Schéma  de  l’embryon  au  stade  de  blastula.  —  492  et  493.  Transformation  de  la 
blastula  en  gastrula.  Coupes  par  le  blastopore,  suivant  le  grand  axe  de  l'embryon. 

La  (lèche  verticale  qui  fend  la  fig.  493  indique  l'axe  de  la  coupe  représentée  lîg.  494. 

tula  (fig.  401),  dont  la  coque  est  formée  de  cellules  juxtaposées,  constituant 
une  membrane  germinative ,  le  blastoderme.  La  cavité  circonscrite  par  le 

blastoderme  porte  le  nom  de  ca¬ 
vité  de  segmentation. 

Dans  une  seconde  phase  de 
révolution  (fig.  402  et  403),  le 
blastoderme  s’invagine  en  un 
point,  dans  la  cavité  de  segmen¬ 
tation.  La  sphère  blastodennique 
se  transforme  en  un  sac  à  double 
paroi  ou  gastrula.  Sa  paroi  in¬ 
terne  limite  une  cavité  d'invagi¬ 
nation ;  la  portion  invaginée  du 
blastoderme  qui  la  constitue  est  le  feuillet  interne ,  ou  endoderme  primitif. 
La  partie  non  invaginée  du  blastoderme,  prend  le  nom  de  feuillet  externe  ou 
ectoderme. 


Ectoderme 
C’a  v.  de  segment. 
Endod.  primit. 


Cav.  d'invagin. 


Fig.  494.  —  Embryon  au  stade  de  gastrula.  Coupe 
schématique  perpendiculaire  au  grand  axe,  sui¬ 
vant  la  direction  de  la  (lèche  de  la  fig.  493. 

La  cavité  de  segmentation  apparaît  comme  un  anneau, 
entre  l’ectoderme  et  l'endoderme  primitif. 
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La  cavité  de  segmentation  se  déforme  nécessairement,  lors  de  la  transfor¬ 
mation  de  la  blastula  en  gastrula.  Sur  une  coupe  transversale  de  l'embryon, 
elle  apparaît  comme  un  anneau,  entre  l'ectoderme  et  l'endoderme  primitif 
(fig.  404).  Sa  lumière  diminue  progressivement,  tandis  que  le  feuillet  interne 
se  rapproche  du  feuillet  externe,  et  elle  finit  par  se  réduire  à  une  fente. 

Au  stade  suivant  se  forme  le  troisième  feuillet  germinatif  ou  ttiéxoïlerme. 
origine  du  péritoine,  circonscrivant  une  cavité  ( rælome )  qui  s'interpose  de 
chaque  coté  de  la  ligne  médiane  entre  l’ectoderme  et  l'endoderme,  c’est-à- 
dire  entre  la  paroi  du  corps  et  les  viscères. 

Les  figures  405-408  rappellent  que  le  mésoderme  dérive  de  l'endoderme 

Dos  Dos 


Fetodcrmc 

Erayination 

mésodermiyue 

Ü’nvitr  de 
segmentation 

495 


Ventre 

Dos 


t'nnni  médull. 

Ébauche  de  la 
corde  dorsale 

Eadod.  second. 


Ecl. 

Feuillet  cutané 
du  mésuderme 
Cavité  ctelom  iq. 
Feuillet  intestin . 
du  mèsnderme 
C.  s. 


496 


C.  ta. 
C.  d. 


F  ad.  'I 


Ventre 


Dos 


lùü.  19.1- iU8.  —  (loupes  transversales  il'un  embryon  schématique,  montrant  la  formation 
du  mésoilcrme  et  des  cavités  codomiques. 

—  Lc<  bourgeons  cœlomiques,  issus  de  lVmlodprmr»  primitif,  pou»»i*ul  dans  la  cavité  de  segmentation. 
'•9r».  —  Les  sacs  codomiques  ne  communiquent  plus  avec  la  cavilc  de  l'intestin  que  par  une  fente. 

'CJ7.  — La  feule  île  communication  s’oldilère.  Les  deuv  sacs,  indépendants  de  l'intestin,  s'interposent  entre 
celui-ci  et  l'ectoderme,  tendent  à  le  pédicubser  du  rôle  du  dus  el  du  rôle  du  ventre. 

498.  —  L'adossement  des  euls-de-sac,  en  avant  el  en  arrière  du  tube  digestif,  crée  le  mésentère  dorsal  el  le 
mésentère  \enlral.  Les  <leuv  cavités  cœlomique»  restent  séparée»  l’une  de  l'autre. 


primitif  par  l'intermédiaire  de  deux  évaginations  latérales  (.socs  cœloDtitjues ), 
parties  de  la  zone  dorsale  de  l'embryon  (fig.  405).  Elles  pénètrent  dans  la 
cavité  de  segmentation,  de  chaque  coté,  l'envahissent  et  la  refoulent,  peu  à  peu 
vers  le  ventre  (h*  l'embryon  (lig.  40(J)  jusqu'à  la  faire1  disparaître.  Les  deux- 
sacs  cœlomiques  cessent  vile»  de  communiquer  avec  la  cavité  d’invagination  ou 
intestin  primitif.  La  feule»  de  communication  s’oblitère  el  ils  s'isolent  (lig.  \  07). 
Sur  une  coupe  transversale  de  l'embryon,  ils  se  présentent  dune  ave»c  deux 
culs-de-sac,  un  du  colé  du  dos,  un  du  coté  du  ventre. 


S  2.  MÉSENTÈRE  DORSAL  ET  MÉSENTÈRE  VENTRAL 
CAVITÉ  PLEURO  PÉRITONÉALE 

Les  culs-de-sac  dorsaux  des  sacs  cudomiques  droit  et  gauche  se  rapprochent  ; 
par  leur  adossement  ils  pédiculisent  l’intestin  du  enté  du  dus  (lig.  îON).  Los 
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culs-de-sac  ventraux,  en  progressant  vers  le  ventre,  arrivent  à  se  toucher  aussi 
et  pédieulisent  l'intestin  du  coté  du  ventre. 

Les  cavités  des  deux  sacs  cœlomiques,  symétriques  et  indépendantes,  forme¬ 
ront  les  cavités  pleurale  et  péritonéale  ;  leurs  parois  constitueront  les  séreuse* 
pleurale  et  péritonéale.  La  membrane  est  dite  pariétale  dans  la  zone  qui 
répond  à  la  paroi  du  corps,  viscérale  là  où  elle  tapisse  l'intestin.  Les  portions 
adossées  des  deux  sacs,  qui  pédieulisent  l'intestin  du  coté  du  dos  et  du  coté  du 
ventre,  établissent  la  continuité  entre  la  séreuse  pariétale  et  la  séreuse  viscé¬ 
rale.  Ce  sont  les  mésos.  Le  tube  intestinal  est 
donc  appendu  dans  le  sens  sagittal  par  deux 
mésos,  Lun  dorsal  ou  mésentère  dorsal ,  l’autre 
ventral  ou  mésentère  ventral.  Les  faces  laté¬ 
rales  de  l'intestin  se  voient  dans  les  cavités 
pleuro-péritonéales  au-dessous  de  la  séreuse 
viscérale. 


499  500  501 


Fig.  490.  —  Mëso  constitué  originel¬ 
lement  par  deux  feuillets  épithé¬ 
liaux  juxtaposés.  (Schéma.) 

Fig.  300.  —  Intrication  consécutive 
des  cellules,  rendant  la  lame  ho¬ 
mogène  et  indédoubJohle. 

Fig.  oOL  —  .Multiplication  des  cel¬ 
lules  en  certains  points,  laissa  ni 
apparaître  plusieurs  strates.  Dis¬ 
position  des  cellules  en  une  seule 
couche  en  d'autres  points. 


En  conséquence,  les  mésos  devraient  appa¬ 
raître  comme  des  lames  à  deux  feuillets , 
formés  chacun  d’une  couche  épithéliale  (fig. 
499);  il  sérail  théoriquement  possible  d’ex¬ 
traire  l'intestin  du  corps  de  l’embryon  sans 
ouvrir  ni  l'une  ni  l’autre  des  deux  cavités 
pleuro-péritonéales.  Mais,  en  se  multipliant, 
les  cellules  épithéliales  des  mésos  s'intriquent 
de  façon  à  former  une  lame  indédonblable 
(fig.  nOO).  En  quelques  régions  (certaines  par¬ 
ties  des  épiploons),  on  ne  trouve  qu'une  couche  de  cellules  (fig.  ofil);  d’une 
façon  générale,  on  en  voit  plusieurs  (mésentères),  mais  il  est  impossible  de 
reconnaître  deux  lames  séparables.  Toldt  s’est  particulièrement  attaché  à 
cette  démonstration.  Il  a  ainsi  prouvé  que  les  prétendus  feuillets  des  mésos 
ne  sauraient  se  disjoindre  et  glisser  l'un  sur  l'autre,  comme  le  soutenaient  les 
théories  anciennes. 

Le  mésenchyme,  origine  des  tissus  de  substance  conjonctive  et  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  apparaît  tardivement;  il  s'interpose  entre  les  feuillets  germi¬ 
natifs,  notamment  au  centre  de  la  lame  épithéliale  des  mésos  à  plusieurs 
couches  cellulaires.  Mais  il  prend  ordinairement,  dans  ces  organes  une  impor¬ 
tance  prépondérante.  Sur  chaque  face  de  Taxe  conjonctivo-vasculaire  (mem- 
hrarta  mesenterii  propria,  7>A.L),  les  cellules  épithéliales  du  mésoderme 
constituent  une  nappe  corticale,  intimement  adhérente,  comparable  à  une 
couche  de  peinture  revêtant  les  deux  faces  d'une  planche.  Puis  les  cellules 
superficielles,  primitivement  cubiques,  s’aplatissent  de  manière  à  constituer  un 
endothélium.  Les  cellules  profondes  perdent  le  caractère  épithélial  et  se  dispo¬ 
sent  en  strates  réguliers.  Un  peut  alors  séparer  de  l’axe  conjonctif  du  méso,  ou 
de  la  couche  conjonctive  sous-péritonéale  de  la  paroi,  une  lame  membraneuse 
comprenant  plusieurs  rangées  cellulaires  dont  la  plus  superficielle,  libre,  est 
aplatie  du  enté  de  la  eavilé  péritonéale  et  d'aspect  endothélial.  C'est  la  mem¬ 
brane  péritonéale  de  IlichaL  Un  parvient  à  l'isoler  de  la  paroi  abdominale, 
de  quelques  mésos  et  de  quelques  organes.  An  niveau  de  la  rate,  du  foie,  du 
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testicule,  etc.,  elle  reste  tout  à  fait  inséparable  de  la  cuipie  conjonctive  de  l’or¬ 
gane.  En  quelques  points  des  épiploons,  il  n’existe  qu'une  couche  «le  cellules 
épithéliales.  Enfin,  au  niveau  de  l'ovaire.  Pépilhélium  mésodermique  conserve 
ses  caractères  primordiaux  d’épithélium  à  cellules  cubiques.  La  glande  géni¬ 
tale,  elle-même,  n’est  que  le  résultat  de  la  prolifération  de  bourgeons  cellu¬ 
laires  issus  de  la  couche  mésodermique  dans  le  mésenchyme  sous-jacent. 

Les  troncs  vasculaires  sont  au  contact  des  parois  dorsale  et  ventrale  de 
l'embryon.  Les  branches  qui  vont  des  troncs  à  l'intestin  ou  réciproquement 
parcourent  un  certain  trajet  pariéto-viscéral;  elles  occupent  l'un  des  mésos 
dont  elles  sont  la  partie  la  plus  importante.  Les  mésos  se  présentent  donc 
comme  des  organes  porte-vaisseaux,  épais  au  niveau  «les  vaisseaux,  là  où  le 
tissu  mésenchymateux  s'est  abondamment  développé,  minces  dans  leur  inter¬ 
valle,  avec  des  zones  même  où  le  tissu  conjonctif  est  absent. 

Les  deux  cavités  cœlomiques  s’étendent  de  l’extrémité  céphalique  à  l'extré¬ 
mité  caudale  de  l'embryon.  La  cloison  sagittale  qui  les  sépare  comprend  suc¬ 
cessivement  du  dos  vers  le  ventre  :  1°  le  mésentère  dorsal,  résultat  de  l’adosse¬ 
ment  des  culs-de-sac  dorsaux  des  poches  cœlomiques;  formé  d’un  axe  con¬ 
jonctif  et  vasculaire,  enduit  sur  ses  deux  faces  d’une  couche  de  cellules  dont 
les  plus  superficielles  revêtent  le  caractère  endothélial;  2°  l'intestin;  3°  le 
mésentère  ventral,  ayant  une  disposition  analogue  à  celle  du  mésentère  dorsal. 
L'intestin  semble  inclus  dans  un  dédoublement  de  l'axe  conjondivo-vasculaire 
des  mésos;  ses  deux  faces  latérales  sont  tapissées  par  la  séreuse. 


Chez  les  vertébrés  sauf  chez  l'ampli ioxus,  les  choses  sont  en  général  plus  compliquées  : 
1°  Les  sacs  cœlomiques  ne  dérivent  pas  d'évaginations  creuses  issues  de  V endoderme 
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Plaque  cutanée 
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PI.  rut. 
t’av.  s.  p. 
Pl.  m. 


$êr.  par. 
t'œl. 


C.  m. 
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l  iu.  —  Coupes  transversales  «remhryons  «le sélaciens,  montrant  que  le  ctelome  iVenln» 

pas  tout  entier  «tans  la  constitution  de  la  séreuse  plcuro-péritouéale  (d’après  van  Wijhc). 

*»<>•’.  —  Chacun»*  des  caillés  cœlomiques  sc  sépare  en  deux  portions  répondant,  l'une  nu  cul-de-sac  dorsal, 
I  autre  au  cul-de-sac  ventral  (ici  les  deux  culs-de-sac  ventraux  s'ouvrent  l’un  dans  Pau  ire,  car  le  mésentère  ven- 
1ml  est  incomplet).  «J es  deux  portions  communiquent  par  une  étroite  fenle  longitudinale,  qui  s'oblitère  par 
rapprochement  des  lèvres,  comme  on  le  voit  »!ans  la  fig.  S«3. 

503.  —  La  partie  *lu  inésoderme  qui  répond  au  cul-de-sac  dor.-al  s’isole  alors  en  un  sac  fermé,  ou  segment 
primordial,  dont  les  parois  s'épaississent.  La  partie  ventrale  du  inésoderme  constitue  seule  la  cavité  pleuro-péri- 
tonéale. 

Remarque/.,  en  passant,  que  les  tubes  du  rein  céphalique  s’ouvrent  dans  la  cavité  pleuro-périlonéale. 


primitifs  mais  ce  sont  des  bourgeons  cellulaires  pleins,  au  centre  desquels  une  cavité 
cœlomique  apparaît  secondairement  (Voy.  Histologie). 

2°  Le  mésoderme  n' entre  pas  tout  entier  dans  ta  eonslilulion  de  la  séreuse  pleuro-péri¬ 
lonéale.  Chacun  «les  sacs  codomiques  subit  un  étranglement  dans  le  plan  frontal  et  se 
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divise  en  deux  portions,  ventrale  et  dorsale  (fig.  502  et  503).  La  partie  dorsale  (plaque 
proloverlébrale  ou  des  segments  primordiaux),  qui  avoisine  le  canal  médullaire  et  la  corde 
dorsale,  s’isole  de  la  partie  ventrale.  La  portion  ventrale  ( plaque  latérale)  forme  seule  la 
séreuse  pleuro-péritonéale. 

3°  ('liez  l'embryon,  les  sacs  cœlomiques  se  prolongent  jusque  dans  la  tète  et  le  cou:  chez 
l'adulte .  ils  ne  répondent  plus  qu'à  la  réyion  du  thorax  el  de  l'abdomen. 

Chez  beaucoup  de  vertébrés  inférieurs,  les  deux  cavités  cœlomiques  restent 
isolées  Lune  de  l'autre,  car  les  mésentères  dorsal  et  ventral  sont  ininterrompus. 

Citez  /es  vertébrés  supérieurs ,  le  mésentère  ventral  fait  défaut  sur  une 
rj ramie  étendue  de  V intestin.  Il  en  résulte  que  les  deux  cavités  communiquent 
largement  au  niveau  de  la  solution  de  continuité.  Mais,  bien  que  dans  ces 
animaux  la  formation  de  l'intestin  soit  plus  compliquée  que  chez  les  animaux 
inférieurs,  il  n'y  a  pas  de  raison  péremptoire  pour  que  le  mésentère  ventral 
soit  absent. 

Toute  la  masse  de  l’embryon  des  reptiles,  des  oiseaux  el  des  mammifères  ne  sert  pas  à 
la  formation  de  l’animal  délinitif.  Déjà,  chez  les  poissons ,  la  gastrula  s'étrangle  dans  le 
sens  frontal,  comme  une  gourde,  se  partageant  en  une  portion  embryonnaire  et  une  por¬ 
tion  extra-embryonnaire  ( fîg.  5di). 

En  conséquence,  le  sac  intestinal  se  subdivise  en  deux  sacs  secondaires,  réunis  par  un 
«•anal  de  communication  (canal  vitellin).  Celui  qui  est  contenu  dans  la  portion  embryon- 
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Ombilic  intest. 
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Fig.  501-500.  —  Coupes  transversales  d'embryons  schématiques  de  vertébrés  supérieurs.  Le 
segment  de  teinte  foncée,  situé  au-dessus  de  l’étranglemenl,  correspond  à  la  portion 
embryonnaire  proprement  dite:  la  portion  de  teinte  claire,  située  au-dessous  de  Fétran- 
glement,  répond  à  la  partie  extra-embryonnaire. 

—  Étranglement  frontal  de  la  gnslrula.  —  La  flèche  indique  l'axe  de  la  coupe  représentée  lïg.  508. 

305  —  Formation  des  sac>  ciolomiqnes,  évaginations  de  l'endoderme  primitif  dans  la  cavité  de  segmentation. 
Le  sac  du  côté  gauche  s'engage  dans  la  zone  étranglée  et  va  pénétrer  dans  la  partie  exti a-emhryonnaire  de  la 
cavité  de  segmentation. 

joG.  —  Les  deux  sacs  cœlomiques  se  sonl  séparés  de  la  cavité  digestive.  Ils  occupent  tout  l’intervalle  compris 
entre  l’ectoderme  et  IVndoderme.  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  —  Leur  adossement  du  côté  dorsal  crée  un 
mésentère  dorsal  inlra-emhrvonnaire.  -  -  Du  côté  ventral,  ils  ne  peuvent  s’adosser  l’un  à  l’autre  qu'en  dehors  de 
l’embryon  proprement  dit.  —  La  flèche  indique  l'axe  des  coupes  représentées  fig.  jo7  et  âoy. 


uaire  formera  seul  l'intestin  délinitif;  celui  qui  se  trouve  dans  la  portion  extra-embrvon- 
naire  est  un  réservoir  alimentaire  (sac  vitellin).  L’orilice  rétréci  qui  laisse  communiquer 
ce  qui  sera  l'intestin  avec  le  canal  vitellin  prend  le  nom  d 'ombilic  intestinal. 

L’enveloppe  eetodermique  de  la  gastrula  s'étrangle  comme  le  sac  intestinal,  sur  lequel 
die  se  moule,  (’cln  a  pour  effet  de  délimiter  latéralement  une  paroi  ventrale  à  l'embryon. 
La  ligne  suivant  laquelle  la  paroi  ventrale  de  l’embryon  se  continue  avec  le  pédicule  delà 
portion  extra-embryonnaire  s’appelle  ombilic  cutané.  La  cavité  de  segmentation  comprise 


MESENTERE  VENTRAL. 


891 


entre  le  sac  ectodermique  et  le  sac  endodermique  existe  évidemment  dans  la  portion 
embryonnaire,  dans  la  portion  extra-embryonnaire  et  dans  le  pédicule  qui  les  unit. 

Lors  donc  que  les  saes  cudomiques  se  développent,  ils  envahissent  successivement  la 
cavité  de  segmentation  de  la  portion  embryonnaire,  puis  celle  du  pédicule  étranglé,  enfin 
celle  de  la  portion  extra-embryonnaire  (iig.  505  et  500).  Les  deux  culs-de-sac  ventraux 
tendent  à  se  rapprocher,  mais  en  dehors  du  corps  de  l'embryon  proprement  dit.  S’il  se 


Fig.  507.  —  Loupe  frontale  (suivant  la 
liée  lie  des  fig.  500  et  508)  passant  au 
niveau  de  l’ombilic  d'un  embryon, 
qui  n’aurait  subi  d'étranglement  que 
dans  le  sens  frontal. 

L’embryon  est  vil  par  le  côté  ventral.  —  L’in¬ 
testin  resterait  ouvert  en  gouttière  dans  toute 
'.on  étendue,  la  paroi  venlralemanqueraitdu  côté 
céphalique  et  du  côté  caudal;  le  mésentère  ven¬ 
tral  ne  pourrait  donc  >e  former  dans  l’embryon 
proprement  «lit. 


Dos 


Ectoderme 
Car.  de  segment. 
Endod.  primitif 

Cavité  de  Vintest. 
primitif 


l 'entre 

Fio.  508.  —  Coupe  sagittale  et  médiane  d’un  ein 
bryon  schématique  de  vertébré  supérieur  (sui¬ 
vant  la  flèche  de  la  fîg.  504)  passant  par  l’oinbilic 
cutané  et  l’ombilic  intestinal. 

Un  suivant  le  trait  extérieur  de  l’ectoderme  et  de  l’endo- 
derme,  on  voit  que  l’embryon,  étranglé  frontalement  est 
dépourvu  de  paroi  ventrale  du  côté  céphalique  et  du  côté 
caudal;  l’intestin  reste  ouvert,  d’où  impossibilité  d’existence 
pour  un  mésentère  ventral. 

L’étranglement  longitudinal,  figuré  du  côté  gauche,  ex¬ 
plique  la  production  d’une  paroi  ventrale  et  la  réduction 
des  dimensions  de  l'ombilic  cutané  et  de  l’ombilic  intestinal. 

La  flèche  indique  l’axe  des  coupes  représentées  fig.  507 
et  509. 


forme  un  mésentère  ventral,  ce  mésentère  sous-tend  le 
réunir  l'intestin  à  la  paroi  ventrale  de  l’embryon,  car 
du  côté  ventral,  et  à  ce  niveau  il  n’exisle  pas  de 
paroi  ventrale. 

Si  l’étranglement  de  l’embryon  avait  lieu  seulement 
dans  le  sens  frontal  (fig.  504-50G  et  508),  l’ombilic 
cutané  se  présenleiail  sous  forme  de  fente  longitudi¬ 
nale  (fig.  507).  Il  en  serait  de  même  de  l’ombilic 
intestine!.  Dans  sa  partie  embryonnaire,  le  jeune 
animal  ne  posséderait  aucun  mésentère  ventral,  car 
l’intestin  resterait  une  gouttière.  Il  n’en  est  pas  ainsi. 

L’élrangleinenl  se  produit  à  la  fois  dans  le  sens  fron- 
lal  et  dans  le  sens  longitudinal  (fig.  508  et  509),  ce 
qui  a  pour  résultat  de  donner  à  l’embryon  une  paroi 
thoraco-abdominale,  de  permettre  la  fermeture  de 
l’intestin  en  avant  et  en  arrière  de  l’ombilic.  Au 
niveau  de  ces  deux  légions  par  conséquent,  il  existe 
un  mésentère  ventral  vrai.  Il  cesse,  là  ou  persiste  la 
gouttière  intestinale  et  où  la  paroi  abdominale  fait 
défaut. 

Chez  les  mammifères,  el  l'homme  en  particulier,  le 
canal  vi tel l i u  ne  tarde  pas  à  s’oblitérer;  il  sc  sépare 
de  l'intestin,  au  niveau  de  l’ombilic  abdominal.  Le 
prolongement  envoyé  par  le  cuelome  embryonnaire 
dans  le  cordon  ombilical  disparaît  aussi,  à  brève 
distance  de  l'ombilic  cutané,  par  suite  de  la  fusion  des 
séreuses  viscérale  et  pariétale  juxtaposées.  L’ombilic 
cutané  se  ferme.  Le  mésentère  ventral  pourrait  se 
parachever  vers  le  5“  mois  de  la  vie  inlra-ulèrine, 
époque  où  la  paroi  ventrale  est  complète  et  l'intestin 
tout  entier  fermé. 

Les  recherches  de  Kavn  semblent  démontrer  que  le  mésentère  ventral  se  forme  effecti¬ 
vement  sur  toute  la  longueur  de  l’intestin,  même  chez  les  animaux  supérieurs,  mais  sou 


sac  vitellin  (fig.  500).  Il  ne  saurait 
l'intestin  est  une  gouttière  ouverte 


Ectoderme _ 

Séreuse  pariétale _ 

Cavité  cœlomique 
Séreuse  viscérole 
Endoderme  second. 
Cavité  intestin  priai 
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Fio.  509.  —  Loupe  frontale  sché¬ 
matique  (suivant  la  flèche  des 
iig.  500  el  50S),  passant  au  niveau 
île  l’ombilic  d’un  embryon  ayant 
subi  l’étranglement  dans  le  sens 
frontal  et  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal. 

L'embryon  est  vu  par  son  côté  ventral. 
—  Un  tel  embryon  possède  une  paroi  ven¬ 
trale  complète  du  côté  de  la  tête  et  du  côté 
«le  la  queue.  L’intestin  se  ferme  dans  ces 
régions;  il  peut  donc  être  uni  h  la  paroi 
ventrale  par  un  mésentère  ventral,  intra-em 
bryonnaire,  sauf  au  niveau  de  l’ombilic 
cutané. 
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existence  est  éphémère  dans  presque  toute  la  région  qui  correspond  à  l’intestin  proprement 
dit  de  l’adulte. 

Le  cœlome  exlra-embryonnaire  est  un  diverticule  normal,  mais  temporaire,  de  la  cavité 
pleuro-péritonéale  de  l’embryon.  L’inlestin  proprement  dit,  tlottant  autour  du  seul  mésen¬ 
tère  dorsal,  s’y  loge  en  partie,  jusqu'au  3e  mois,  époque  à  laquelle  il  réintègre  la  cavité 
abdominale.  L’orifice  de  communication  ou  ombilic  cutané  peut  persister  anormalement  et 
livrer  passage  aux  viscères  herniés  d'une  façon  définitive  (hernies  ombilicales  emfrryon- 
naires).  L’ombilic  fermé  reste  un  point  faible  de  l'abdomen.  11  se  laisse  forcer  secondaire¬ 
ment  par  les  hernies  acquises  (du  fœtus  ou  de  l’adulte). 

En  résumé,  le  mésoderme  dont  dérive  la  séreuse  pleuro-péritonéale  forme 
primitivement  deux  Sacs  indépendants,  lesquels  communiquent  du  coté  du 
ventre  chez  les  animaux  supérieurs,  quand  la  gouttière  intestinale  se  ferme. 
Ils  s’interposent  entre  la  paroi  du  corps  et  la  paroi  intestinale,  tapissent  Tune 
et  l’autre;  pédiculisent  l’intestin  de  bout  en  bout  du  coté  dorsal,  et  en  partie 
seulement  du  côté  ventral.  Chez  l'homme  notamment,  l’œsophage,  l’estomac  et 
la  portion  initiale  du  duodénum  possèdent  seuls  un  mésentère  ventral;  le  reste 
de  l’intestin  en  est  dépourvu. 

§  3.  DIFFÉRENCIATION  DU  PÉRITOINE  ET  DE  LA  CAVITÉ  PÉRITONÉALE 
D’AVEC  LA  PLÈVRE  ET  LA  CAVITÉ  PLEURO  PÉRICARDIQUE 

La  partie  de  l'intestin  primitif  pourvue  d'un  mésentère  ventral,  qui  répond 
au  segment  céphalique  de  l’embryon,  donne  naissance  aux  poumons  (fig.  510). 


Fig.  310.  —  Coupe  sagittale  d’un  embryon,  passant  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
pour  monlrer  la  grande  cavité  pleuro-péritonéale,  l’intestin,  ses  diverticules  et  les  mésns 
(schéma  d’après  les  données  de  Ilis). 

***  mésentère  dorsal  général.  —  •  •  •  mésentère  ventral. 

Les  deux  cavités  pleurales  sont  séparées  l’une  de  l’autre  dans  le  plan  sagittal,  par  le  mésentère  ventral  et  h- 
mésentère  dorsal.  Elles  communiquent  l’une  avec  l’autre,  au  niveau  du  bord  libre  du  mésentère  ventral  et  cha¬ 
cune  d’elles  s’ouvre  largement  dans  la  cavité  péritonéale  unique. 

Les  deux  bourgeons  pulmonaires  s’évaginent  de  l’intestin  et  du  mésentère 
ventral  en  refoulant  la  séreuse.  Chacun  d'eux  se  développe  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  qui  lui  correspond.  Le  sac  mésodermiquo 
prend  à  ce  niveau  le  nom  de  plèvre,  nom  qui  s’applique  à  la  séreuse  qui 
tapisse  la  paroi,  comme  à  celle  qui  constitue  les  mésos  et  revêt  les  évaginations 
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pulmonaires  de  l’intestin.  Les  portions  correspondantes  des  cavités  cudomiques 
sont  les  cavités  pleurales  ou  plus  exactement  pleuro-péricardiques.  Il  y  en 
a  deux,  droite  et  gauche,  séparées  par  l’intestin  et  ses  deux  mésos.  Elles  com¬ 
muniquent,  l'une  et  l’autre,  avec  la  cavité  qui  loge  les  organes  digestifs  ou 
cavité  abdominale. 

La  partie  du  sac  mésodermique  qui  tapisse  la  cavité  abdominale  et  les 
organes  qu'elle  contient  s'appelle  péritoine.  Un  distingueun  péritoine  pariétal 
et  un  péritoine  viscéral,  continus  au  niveau  et  par  l'intermédiaire  des  mésos. 
La  séreuse  péritonéale  fait  suite  à  la  séreuse  pleurale  sans  interruption. 

Chez  beaucoup  d’animaux,  même  supérieurs,  une  communication  large  per¬ 
siste  toute  la  vie  entre  la  cavité  péritonéale  et  les  cavités  pleurales.  Chez  les 


Fig.  511-513.  —  Coupes  schématiques  sagittales,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  montrant 
la  formation  du  diaphragme  et  la  séparation  des  cavités  ploum-péricardiques  d’avec  la 
cavité  péritonéale. 

*  portion  sus-diaphragmatique  du  mésentère  dorsal,  +  portion  sous-diaphragmatique. 

•  •  portion  sus-diaphragmatique  du  mésentère  ventral,  (§)  portion  sout-tliaphragmalique. 

51!.  —  Bourgeon  ventral  et  bourgeon  dorsal  du  diaphragme,  encore  éloignés; 

5 1 “2.  —  Lo  rapprochement  des  bourgeons  phréniques  ne  laisse  plus  coimnu niquer  chacune  des  cavités  pleurales 
avec  la  cavité  peritoneale  que  par  un  étroit  perluis. 

513.  —  Fusion  de»  deux  bourgeons.  Isolement  de»  cavité»  pleurale»  d’avec  la  cavité  péritonéale. 

mammifères  en  général,  et  l'homme  en  particulier,  une  telle*  communication 
disparaît  grâce  iï  la  formation  du  diaphragme  (fig.  ai  l-'i!3). 

Un  peut  dire,  d’une  façon  très  schématique,  que  le  diaphragme  résulte  du 
rapprochement,  dans  le  sens  dorso-ventral,  de  deux  bourgeons  pariétaux 
(fig.  oll).  Ces  bourgeons  poussent  à  l'encontre  l'un  de  l'autre,  dans  la  région 
de  l’intestin  pourvue  d'un  mésentère  ventral  et  d'un  mésentère  dorsal,  au- 
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dessous  du  cœur  et  des  poumons;  ils  refoulent  la  séreuse  qui  tapisse  la  paroi, 
plèvre  du  côté  des  poumons,  péritoine  du  côté  de  T  abdomen. 

Pendant  quelque  temps,  chacune  des  cavités  pleuro-péricardiques  droite  et 
gauche  s’abouche  dans  la  cavité  abdominale,  de  part  et  d'autre  du  mésen¬ 
tère  dorsal.  Puis  les  orifices  de  communication  se  rétrécissent  (fig.  b  12)  et 
finissent  par  s’oblitérer  (fig.  b  12).  Dès  lors,  les  cavités  pleuro-péricardiques 
sont  nettement  isolées  :  une  cavité  péritonéale  autonome  est  définitivement 
constituée,  le  péritoine  définitivement  séparé  de  la  plèvre.  A  partir  de  ce 
moment,  on  donne  le  nom  de  mésentère  dorsal  général  primitif  au  méso 
sagittal  et  médian,  qui  attache  le  tube  digestif  à  la  colonne,  au-dessous  du  dia¬ 
phragme. 

Le  mésentère  ventral  unit  de  meme,  au-dessous  du  diaphragme,  le  bord 
ventral  de  l’œsophage  abdominal,  de  l’estomac  et  de  la  première  portion  du 
duodénum,  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  sans  toutefois 
dépasser  l'ombilic. 

La  communication  île  la  cavité  péritonéale  avec  chacune  des  cavités  pleuro-péricar¬ 
diques,  normale  mais  transitoire,  persiste  dans  certains  cas  tératologiques.  Par  l'orifice 
diaphragmatique,  les  viscères  de  l'abdomen  se  liernient  parfois  dans  la  cavité  pleuro-péri- 
cardique  (hernies  diaphragmatiques). 

Consulter  :  Eskow  (N.).  Ueber  die  Entwickclung  des  Zwerchfells,  des  Pericardiums  und 
des  Cœloms.  Arr/nv.  f.  mikrask.  Anal.,  1 883,  t.  22,  p.  143-219,  PL  3-ü.  —  Mall  (F).  Deve¬ 
lopment  of  the  lesser  peritoneal  cavilv  in  birds  and  inammals.  J.  of  Morphnloyy.  Boston, 
1891,  it.  ,‘i,  p.  105-179.  —  Uskow  (N.).  Bemerkungen  zur  Entwickelungsgeseliielite  der  Leber 
und  lier  Lungen.  Arrhiv.  f.  mikrosk.  Anal.,  1883,  t.  22,  p.  219-227,  PL  7-8.  —  Bracijet  (A.). 
Recherches  sur  le  développement  du  diaphragme  et  du  foie  chez  le  lapin.  J.  de  VAnat 
1895,  t.  31,  p.  511-595,  PL  14-1(1. —  Swaex  (A.).  Recherches  sur  le  développement  du  foie,  etc. 
J.  de  l' Anal.,  1890,  t.  32,  p.  1-84,  PL  1-3;  1897,  t.  33,  p.  32-99,  222-258,  525-585,  PL  1,  2, 
7,  10  et  17.  —  Bhac.iikt  (A.).  Recherches  sur  l'évolution  de  la  portion  céphalique  des  cavités 
pleurales,  etc.  J.  de  l'Anal.,  1897,  t.  33,  p.  421-40Ü,  PL  12  et  13.  —  Ii>.  Die  Entwickelung 
der  grossen  Kürperhohlen  und  ihre  Trennung  von  einander,  etc.  Ergebnisse  d.  Anal.,  1897, 
t.  7,  p.  880-930.  —  Mall  (F.).  Development  of  the  Imman  cœlom.  J.  of  Morphologg,  1897, 
t.  12,  p.  393-453,  —  li>.  Development  of  t  lie  ventral  abdominal  x  v  ails  in  inan.,  ibid.,  1898, 
1.  14,  p.  347-300. 


Définitions.  —  On  donne  le  nom  générique  de  méso  s  (iJ.éaoq,  qui  est  au 
milieu)  aux  pédicules  vasculo-conjonctifs,  tapissés  sur  leurs  deux  faces  par  la 
séreuse,  qui  unissent  à  la  paroi  un  organe  flottant  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  glandes  annexées  à  l’intestin,  foie,  pancréas,  résultent  du  développe¬ 
ment  de  bourgeons  qui  partent  de  l’intestin  et  se  logent  dans  le  mésentère  dor¬ 
sal  ou  le  mésentère  ventral  (fig.  510  à  5 14).  11  arrive  qu’un  segment  de  méso 
persiste  en  tant  que  lame  péritonéale  entre  un  organe  et  la  paroi  ou  un  autre 
organe.  On  donne  chez  l’adulte  le  nom  tV épiploons  (Itù,  sur;  tvXe'v,  llotter) 
aux  segments  de  mésos  compris  entre  deux  viscères.  On  décrit  par  exemple 
un  épiploon  gastro-hépatique,  entre  le  foie  et  l’estomac  (fig.  b  14).  En  fait,  tous 
les  épiploons  dérivent  des  lames  péritonéales  qui  unissent  l’estomac  à  la  paroi 
et  au  foie. 

On  appelle  ligaments ,  quelquefois  d'une  façon  abusive  au  sens  physiologique 
du  mot,  des  portions  de  mésos  comprises  entre  un  viscère  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Ainsi,  on  nomme  ligament  falciforme,  ligament  coronaire,  la  partie  du 
mésentère  ventral  qui  subsiste  entre  le  foie  d’une  part,  la  paroi  abdominale 
et  la  face  inférieure  du  diaphragme  d’autre  part.  On  donne  plus  abusivement 
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encore  le  nom  de  ligament  à  certaines  portions  déterminées  de  mésos.  Ainsi 
le  bord  libre  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  qui  contient  dans  son  épaisseur 
le  pédicule  épilhélial  du  Jiiic*  (canal  cholédoque),  et  son  pédicule  vasculaire  spé¬ 
cial  (artère  hépatique  et  veine  porte),  est  souvent  nommé  ligament  duodéno- 
héj)atique.  Le  terme  de  ligament  s'applique  enfin  aux  connexions  péritonéales 
de  certains  organes  entre  eux,  connexions  de  valeur  morphologique  très  diverse 
(exemple  :  lig.  duodéno-rénul  ;  lig.  phrénico-colique,  etc.). 


Afin  d'éviter  toute  équivoque*  nous  appellerons  longueur  d’un  méso,  l'éten¬ 
due  de  sa  ligne  d'attache  à  ln  paroi;  hauteur,  la  distance  gui  sépare  sa 
racine  pariétale  de  son  bord  viscéral  (ou  ses  dette  racines  viscérales ,  s'il 
s'agit  d'un  épiploon);  épaisseur,  l'intervalle  compris  entre  les  faces  séreuses. 
L'épaisseur  d'un  méso  correspond  sensiblement  à.  celle  de  smi  axe  conjonc- 
tivo- vasculaire. 

En  un  mot.  et  moins  de  désignation  plus  explicite ,  un  méso  sera  dit  long 
ou  court,  haut  ou  bas.  épais  ou  mince. 

Nous  emploierons  autant  que  possible  la  Nomenclature  anatomique , 
adoptée  par  le  Congrès  de  Haie  (Uaseler  Xomina  anatomica ,  liXA),  spéciale¬ 
ment  les  termes  relatifs  à  la  situation  et  à  la  direction  des  organes,  car  ils  ne 
prêtent  pas  à  l'erreur. 

Dans  une  première  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  nous  allons  étu¬ 
dier  la  morphogénèse  du  péritoine,  afin  d’expliquer  la  signification,  les  moda¬ 
lités,  les  anomalies  des  diverses  formations,  et  les  fascias  péritonéaux. 

Luis,  descendant  du  général  au  particulier,  nous  examinerons  quelques  for¬ 
mations  péritonéales  de  l'adulte  sur  lesquelles  il  est  indispensable  d'avoir 
des  données  pratiques.  Cette  seconde  partie  ne  peut  être  lue  utilement  que 
quand  on  possédera  bien  la  première. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

MORPHOGENÈSE  DU  PÉRITOINE 

I-ASC1AS  D'ACCOLEMENT.  —  ANOMALIES  PÉRITONÉALES  RÉSULTANT 
D'UN  VICE  OU  D'UN  ARRÊT  DE  DÉVELOPPEMENT 


Les  formations  péritonéales  peuvent  être  classées  en  deux  groupes  correspon¬ 
dant  aux  organes  digestifs  et  aux  organes  génito-urinaires. 


ORGANES  DIGESTIFS 

NOTIONS  PRÉLIMINAIRES 

■r,  I.  —  LES  SEGMENTS  DE  L’INTESTIN  DIGESTIF  ET  DE  SES  MÉSOS 

L’intestin  digestif  de  l'embryon  très  jeune  constitue  un  tube  rectiligne,  tendu 
du  diaphragme,  où  il  fait  suite  à  l’œsophage,  au  périnée,  où  s’ouvrira  l’anus. 
Il  est  attaché  dans  toute  sa  longueur  à  la  colonne  vertébrale,  comme  nous 
l’avons  indiqué,  par  un  mésentère  dorsal ,  médian  et  sagittal. 

Le  mésentère  ventral  n’existe  que  dans  la  partie  initiale  de  l’intestin  digestif, 
c’est-à-dire  dans  celle  qui  deviendra  l’œsophage  abdominal,  l’estomac  et  la 
première  partie  du  duodénum.  Il  se  termine  par  un  bord  libre,  étendu  comme 
une  faux,  de  l’ombilic  à  la  première  portion  du  duodénum.  Au  delà,  on  voit 
partir  de  l’intestin,  le  canal  vitellin  ou  omphalo-mésentérique,  qui  relie  le  tube 
digestif  proprement  dit  au  sac  vitellin,  en  passant  par  l’ombilic  cutané. 

D’une  façon  très  précoce,  le  tube  digestif  se  différencie  en  divers  segments 
(lig.  o  14).  Un  peu  au-dessous  du  diaphragme,  il  se  dilate  en  une  poche  sto¬ 
macale  aplatie  transversalement.  L’estomac  possède  donc  un  bord  dorsal,  fixé 
par  le  mésentère  dorsal,  un  bord  ventral,  fixé  par  le  mésentère  ventral,  une 
face  droite  et  une  face  gauche,  l’une  et  l’autre  recouvertes  par  le  péritoine.  En 
outre  les  deux  bords  s’incurvent,  surtout  le  bord  dorsal,  et  ils  dirigent  tous 
deux  leur  convexité  vers  la  colonne  vertébrale. 

Nous  verrons  ultérieurement  que  l’estomac  change  doublement  d’orientation. 
Il  tourne  pour  ainsi  dire  autour  d’un  axe  longitudinal,  ce  qui  rend  dorsale  sa 
face  droite,  ventrale  sa  face  gauche;  droit  son  bord  ventral  ou  petite  courbure, 
gauche  son  bord  dorsal  ou  grande  courbure  (fig.  oï;>).  On  peut  admettre  aussi 
qu’il  tourne  autour  d’un  axe  antéro-postérieur,  évolution  qui  fait  regarder  la 
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petite*  courbure  en  liant  en  même  temps  qu’à  droite;  la  grande  courbure  en 
bas  en  même  temps  qu'à  gauche  (fig.  b  17). 

La  courte  portion  d’intestin  comprise  entre  le  diaphragme  et  l’estomac  con¬ 
stitue  llESOPII  AGE  ABDOMINAL  (fig.  i)  14). 

Le  segment  qui  fait  suite  à  la  poche  stomacale  décrit  une  courbe  à  convexité 
ventrale  :  c'est  la  corum  iik  ou  anse  w/odéxale;  puis  vient  une  seconde  cour- 


Br.  hépatique  C.  s. 
Br.  coronaire  C.  s. 
.1.  Coron,  stnmach. 
.1.  Splénique 
Br.  gastro-épi  pl .  Spl. 
Trône  Cœliaque 

A.  Hépatique 
Br.  coronaire  Ilép. 
Br  qaslro-épipt.  Hep 
Br  hépatique  Ilép. 
Br.  paner  -duod.  Ilép. 
.1  Mésentérique  sup. 

Aorte 

Br  int.  qr  Més.  sup. 
Br.  rôti/  Mes.  % up . 
.4  Mésentérique  inf. 


Br.  hcmorrobil.  sv.p. 
A.  sacrée  moyenne 


Œsophage 

Diaphragme 

Cardia 


Estomac 
Délit  épiploon 
l-'oie 

Ligament  fafei  forme 

Paroi 

Pylore 

Duodénum 

Br.  descend,  de  l'anse 
ombilicale. 


Br.  ascendante 
Canal  vitellin 


Intestin  terminal 


Mésocyste  primitif 


J ‘édicule  de  l'allant. 


Cloaque  et  anus 


Fig.  314.  —  Loupe  d'un  embryon  schématique,  sur  lequel  les  segments  du  tube  digestif 
sont  différenciés.  La  section  est  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  passe  à  droite  de 
la  ligne  médiane.  File  laisse  donc  voir  la  face  droite  du  mésentère  dorsal  général  et  le 
mésentère  ventral  (le  foie  est  supposé  isolé  de  la  paroi  ventrale  et  du  diaphragme). 

★  Territoire  de  Tarière  <  u  liaqne.  ^  Territoire  de  Tarière  Mésentérique  supérieure.  ☆  Terri loire  de  Tarière 
Mésentérique  inférieure.  —  I,  ■„».  :i  arlere>  eolique>.  — g.  )n.  d.  arlere>  sigmoïdes  droite,  moyenne  e!  «rauclie. 
+  Mé>entère  wnlrnl. 


hure,  convexe  aussi  en  avant,  dite  anse  intestinale,  ombilicale  ou  vitelline.  Le 
sommet  de  cette  anse  reçoit  l'abouchement  du  canal  vitellin. 

1/anse  intestinale  augmente  vite*  de  dimensions  et  peut  être  décomposée  en 
deux  branches.  Fa  branche  supérieure  ou  descendante  (Toldt),  proxluwlc 
(Hnesikc),  se  continue  avec  la  courbure  duodénale  en  formant  un  angle  obtus 
(■ fintjle ,  courbure  ou  flexure  duodéno-jéjunale)  et  finit  au  canal  vitellin.  La 
branche  inférieure  d\\  ascendante  (Toldt),  distale  (Brmsike),  partie  du  canal 
vitellin,  se  prolonge  dans  le  segment  sous-jacent  de  l’intestin  en  formant  un 
angle  aigu  ( angle ,  courbure  mi  /lexttre  c o lie o-splé nique). 

La  branche  descendante  de  l’anse  intestinale  devient  Y  intestin  prèle  ;  la 
branche  ascendante  sera  la  fin  de  l'intestin  grêle,  le  cæcum ,  le  colon  ascen¬ 
dant  et  1  c  colon  transversc  (Vov.  note.  p.  ÎJ12). 

Le  reste  de  l'intestin,  depuis  la  courbure  colico-splénique  jusqu'à  l’anu>. 
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sensiblement  rectiligne,  a  reçu  de  Jonnesco  le  nom  cITxtkstix  teiimixal.  tl  re¬ 
présente  le  colon  desrendant ,  le  colon 
Iliaque ,  le  colon  pelvien  et  le  rectum . 

Le  mésentère  dorsal  général ,  continu, 
peut  être  subdivise  pour  la  commodité  de 
la  description  en  une  série  de  segments 
correspondant  à  ceux  de  l’intestin. 

Nous  engloberons  momentanément  sous 
le  nom  de  rnésogastre  postérieur  la  por¬ 
tion  du  mésentère  commun  primitif  qui 
répond  à  l’œsophage  et  à  l’estomac.  (On 
verra  plus  loin,  p.  ‘.03,  que  le  inésowso- 
p liage  et  le  rnésogastre  vrais,  c’est-à-dire 
les  mésos  dorsaux  propres  à  ces  deux 
organes,  ne  représentent  pas  le  mésentère 
dorsal  général  primitif  dans  toute  son 
épaisseur). 

Le  duodénum  possède  un  rnésoduodé- 
num.  L’anse  est  pourvue  d’un  méso  dit 
mesenterium  commune ,  car  il  est  commun 
aux  deux  branches  de  l’anse  intestinale;  l’intestin  terminal  a  un  mésentère 
terminal . 

Ouant  au  mésentère  ventral ,  il  est  inutile  de  le  subdiviser,  en  raison  de  ses 
rapports  presque  exclusifs  avec  l’estomac. 

Le  mésentère  ventral  contient  le  bourgeon  épithélial  du  foie,  issu  du  duo¬ 
dénum.  Il  sert  de  voie  aux  veines  omphalo-mésentériques  pour  aller  au  cœur. 


Fig.  513.  —  Loupe  schématique  transver¬ 
sale  passant  au  niveau  de  l'estomac. 

En  pointillé,  l’estomac  dans  sa  position  sagit¬ 
tale  primitive,  présentant  un  boni  venlral  et  un 
Ford  dorsal,  une  face  droite  et  une  face  gauche. 
—  En  traits  pleins,  l’estomac  après  rotation 
autour  d'un  axe  longitudinal  :  bord  venlral 
devenu  droit;  bord  dorsal  devenu  gauche;  face 
droite,  dorsale;  face  gauche,  ventrale. 

Pour  simplifier,  le  mésentère  dorsal  et  le  mé¬ 
sentère  venlral  ont  été  figurés  minces. 


Exlrèm  itc  céphalique 


Exir.  repli. 


Fig.  31 G  cl  517.  —  Schémas  montrant  le  résultat  de  la  rotation  de  l'eslomac  autour  d'au 

axe  aatç)  n-p  os  lé  ri  eur. 

:»  16.  —  L’estomac  a  déjà  tourné,  par  hypothèse,  autour  d’un  axe  longitudinal  (pointillé).  11  préseiilc  eu  avant 
sa  face  primitivement  gauche.  Il  va  maintenant  tourner  (suivant  la  direction  des  liée  lies)  autour  d’un  axe  antéro¬ 
postérieur  (indiqué  par  une  croix). 

r* 1 7.  —  Disposition  île  l’estomac  après  la  double  rotation  :  petite  courbure  en  liant  et  à  droite,  grande  courbure 
en  bas  et  à  gauche,  etc. 


lequel  sc  développe  dans  ht  partie  du  méso  restée  au-dessus  du  diaphragme, 
dans  la  cavité  thoracique  (fig.  510  à  513). 

On  croyait  autrefois  que  Je  pancréas  liait  tl n  duodénum  par  un  bourgeon 
épithélial,  qui  s’engage  dans  le  mésentère  dorsal  à  l’opposé  du  bourgeon 
hépatique.  Ce  bourgeon  ne  constitue  qu’une  partie  du  pancréas,  mais  nous 
pouvons  admettre,  provisoirement,  qu’il  donne  toute  lo  glande. 
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\  2.  —  DISPOSITION  DES  VAISSEAUX  REPÈRES 
DU  PÉRITOINE  INTESTINAL 

Il  y  a  îles  rapports  très  étroits  entre  la  disposition  des  vaisseaux  et  celle  du 
péritoine.  Nous  n'oserions  soutenir  que  c'est  une  disposition  primordiale  des 
vaisseaux  qui  commande  celle  du  péritoine,  pas  plus  que  c’est  une  disposition 
préexistante  du  péritoine  qui  détermine  celle  des  artères.  Mais,  abstraction 
laite  d’un  rapport  de  cause  à  elîet,  il  est  certain  qu’il  existe  une  harmonie 
entre  les  formations  péritonéales  et  la  situation  des  vaisseaux  de  l'intestin. 

Les  vaisseaux  sont  comme  des  cordes,  unissant  le  tube  digestif  à  la  paroi. 
Ils  semblent  se  développer  moins  vite  que  les  portions  de  mésos  comprises  dans 
leur  intervalle  et  les  soutenir  comme  un  squelette.  Les  déplacements  de 
l’intestin,  au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  sont  donc  subordonnés  jusqu’à  un 
certain  point  à  l’allongement  de  ces  cordes,  dont  les  attaches  pariétale  et  viscé¬ 
rale  ne  changent  pas.  De  plus,  certains  organes  perdent  en  apparence  le  méso 
qu’ils  possédaient  à  l'origine,  mais  les  vaisseaux  demeurent  comme  témoins 
des  connexions  primitives.  Etant  donnée  la  disposition  relativement  très  simple 
des  vaisseaux,  on  peut  logiquement  en  déduire  celle  du  péritoine  qui  est  beau¬ 
coup  plus  compliquée.  C’est  pour  cela  que  nous  appelons  ces  vaisseaux,  direc¬ 
teur s  du  péritoine ,  et  que  nous  attirons  l’attention  sur  leur  valeur  comme 
repères. 

Toutes  les  artères  du  tube  digestif  partent  de  l'aorte,  placée  en  arrière,  sur 
la  ligne  médiane,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  racine  du  grand 
mésentère  général.  Elles  se  portent  à  l’intestin  et  aux  glandes  qui  on  dérivent 
par  l'intermédiaire  du  mésentère  dorsal  (fig.  514).  Citez  I  homme,  il  y  a  trois 
territoires  artériels  échelonnés  de  haut  en  bas  : 

1.  Le  territoire  de  l’artère  Cœliaque ,  correspondant  à  l'estomac  et  à  une 
partie  du  duodénum  ; 

2.  Celui  de  la  Mésentérique  supérieure ,  artère  de  Yanse  intestinale; 

3.  Celui  de  la  Mésentérique  inférieure ,  artère  de  l'intestin  terminal. 

1.  Tronc  Cœliaque .  —  Aussitôt  après  avoir  traversé  le  diaphragme, 
l’aorte  fournit  à  l’estomac  trois  artères,  nées  d’un  tronc  assez  court.  Ce  sont  :  la 

CORONAIRE  STOMACHIQUE,  la  SPLÉNIQUE  et  I'hÉPATIQUE. 

Elles  atteignent  le  bord  dorsal  de  l'estomac,  les  deux  premières  vers  l'extré¬ 
mité  cardiaque,  la  troisième  près  de  l'extrémité  pvlorique. 

a)  La  coronaire  stomachique  ou  petite  (jast ro-ftépn tique  donne  fréquem¬ 
ment  u ne  branche  hépatique:  il  faut  donc  qu’elle  pénètre  dans  le  mésentère 
ventral  où  se  trouve  le  foie.  L’artère,  ayant  touché  an  bord  postérieur  «le 
l’estomac  (tig.  514  et  518),  doit  nécessairement  croiser  une  de  ses  faces,  avant 
d’atteindre  le  mésentère  ventral.  Elle  croise  la  face  droite.  Quant  à  la  branche 
gastrique  qui  continue  le  tronc  de  la  Coronaire,  elle  suit  le  bord  antérieur  de 
l’estomac,  en  se  dirigeant  vers  le  pylore,  dans  l’épaisseur  du  mésentère  ventral. 

Deux  faits  sont  à  retenir  au  sujet  de  cette  artère  :  1°  elle  croise  et  bride  la 
face  droite  de  l'estomac,  autrement  «lit  .l'estomac  est  à  i fauche  du  tronc  de 
l'artère ;  2°  elle  ne  donne  pas  de  branches  au  bord  dorsal  de  l'estomac  ou 
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grande  courbure;  ses  divisions  occupent  le  mésentère  ventral.  Par  conséquent 
Y  estomac  peut  tourner  autour  d'un  axe  longitudinal  et  orienter  à  gauche  sa 
grande  courbure  sans  entraîner  V artère  (fig.  514,  518  et  580,  p.  945).  En 
Fait,  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  se  développe  à  gauche  de  la  Coronaire; 
il  provient,  au  moins  en  majeure  partie,  d'une  dilatation  de  la  face  gauche 
de  l’estomac. 

P)  La  splénique  ou  pancréatico-spléno-gastrique  va  de  l’aorte  au  bord 
postérieur  de  l’estomac  (fig.  514  et  519).  Elle  émet  des  branches  gastriques, 
pour  les  deux  faces  de  l'organe,  voisines  du  bord  dorsal  (vaisseaux  courts). 
Ensuite,  elle  s’inllécbit,  descend  h*  long  de  la  grande  courbure,  en  se  dirigeant 
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Splénique  Hépatique 

Fin.  318-521).  —  Disposition  relative  îles  divisions  du  tronc  Cœliaque,  par  rapport  a  l'esto¬ 
mac.  Coupes  transversales  schématiques  passant  par  l'estomac,  avant  qu’il  ait  tourne 
autour  d'un  axe  longitudinal. 

(Segments  inférieurs  de>  coupes.) 

318.  _  i.  Coronaire  stomachique.  Elle  croise  ln  face  droite  de  l’estomac,  pénètre  dan-  le  mésentère  ventral 
et  s’implante  sur  le  bord  ventral  de  la  poche  gastrique. 

519.  —  .1.  Splénique.  Elle  s'attache  au  bord  dorsal  de  l'estomac. 

5*>0.  —  A.  Hépatique.  Le  tronc  croise  la  face  droite  de  l’estomac  et  pénètre  dans  le  mésentère  ventral.  L’Ilé- 
palique  s’implante  par  sa  branche  coronaire  sur  le  bord  ventral  de  l’estomac,  comme  la  Coronaire  stomachique  ; 
mais  elle  s’attache  au  bord  dorsal  de  l'estomac  par  sa  branche  gastro-épiploïque,  comme  la  Splénique. 


vers  le  pylore  (yuslro-épiploïfpte  gauche)  toujours  dans  le  mésentère  dorsal, 
et  finit  par  s’aboucher  avec  une  artère  analogue,  venue  en  sens  inverse  de 
rilépatique. 

La  Splénique  prend  donc  racine  sur  le  bord  postérieur  de  l'estomac ,  et 
l'enchaîne  à  la  paroi.  L'évolution  admise  de  ce  bord  vers  la  gauche  n'est 
possible  gué  si  la  Splénique  s'y  prête ,  en  se  laissant  entraîner  et  en  s'allon¬ 
geant  (fig.  521). 

y)  L’hépatique  (fig.  5t4  et  520),  pancrêatico-gastro-hépatique  ( ou  grande 
gaslro-hépatique  de  Earabeuf,  par  opposition  avec  la  Coronaire  stomachique), 
se  comporte,  au  point  de  vue  de  la  distribution,  comme  la  Splénique  et  la 
Coronaire  stomachique  tout  ensemble. 

Arrivée  au  bord  postérieur  de  l'estomac,  elle  fournit  une  branche  gastro - 
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duodénale .  Celle-ci  donne  une  gastro-épiploïque  ( droite )  qui  se  coude  et,  res¬ 
tant  dans  le  mésentère  dorsal,  monte  s’unir  le  long  de  la  grande  courbure  à  la 
gastro-épiploïque  {gauche)  de  la  Splénique.  La  corde,  constituée  par  le  tronc 
de  niépatique  et  sa  branche  gastro-épiploïque,  enchaîne  donc  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l'estomac  à  la  paroi. 

Après  avoir  émis  la  gastro-duodénale,  Pllépatique  fait  comme  la  Coronaire 
stomachique.  Elle  croise  la  face  droite  de  l'estomac  et  atteint  le  mésentère 
ventral.  Elle  y  émet  une  division  principale  qui  va  directement  au  foie, 
branche  hépatique  proprement  dite ,  et  une  branche  pglorique  ou  coronaire 
droite  qui  suit  la  petite  courbure  pour  s’unir  à  la  coronaire  gauche  ou  coro¬ 
naire  proprement  dite. 

En  un  mot,  Y  Hépatique  est  solidaire  de  la  grande  courbure  de  V  estomac, 
par  sa  branche  gastro-duodénale ,  comme  la  Splénique  à  laquelle  elle  fait 
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Fig.  521-523.  —  Comparaison  des  déplacements  de  l’artère  Splénique  et  de  l’artère 
Hépatique,  corrélatifs  delà  rotation  de  l’estomac  autour  d‘un  axe  longitudinal. 

Coupes  transversales  schématiques  de  l’estomac  (segment  inférieur  des  coupes). 

521.  —  La  Splénique,  solidaire  du  bord  dorsal,  est  entraînée  à  gauche,  quand  ce  bord  devient  gauche. 

522.  —  Estomac  avant  la  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal.  —  L’Hépatique,  par  sa  branche  gastro-épi¬ 

ploïque,  est  solidaire  du  bord  dorsal  et  doit  suivre  ce  bord  vers  la  gauche,  malgré  qu’elle  croise  la  face  droite 
de  l’estomac.  ‘ 

523.  — Estomac  ayant  subi  la  rotation  autour  d’un  axe  sagittal. —  Grâce  à  la  longueur  de  la  gastro-épi¬ 
ploïque,  niépatique  n’esl  pas  obligée  de  suivre  complètement  le  bord  dorsal  vers  la  gauche. 


pendant  (fig.  322).  La  grande  courbure  évoluant  vers  la  gauche  doit  donc 
entraîner  Lllépatique  avec  elle. 

En  fait  (fig.  523),  grâce  à  la  longueur  on  à  l’allongement  de  la  gaslro-duo- 
dénale,  le  tronc  de  niépatique  ne  suit  pas  complètement  le  bord  dorsal  de 
l’estomac  dans  son  évolution  vers  la  gauche.  L’artère,  fixée  à  la  fois  a  la  petite 
et  à  la  grande  courbure,  prend  un  moyen  terme  :  elle  va  de  la  paroi  au  milieu 
de  la  face  postérieure  du  pylore.  Là,  elle  se  bifurque,  envoyant  à  gauche  la 
branche  satellite  de  la  grande  courbure,  à  droite,  la  branche  tributaire  de  la 
petite  courbure  et  du  foie. 

Cercles  vasculaires  de  l'estomac .  -  Si  nous  examinons  maintenant  la 

disposition  des  branches  du  tronc  Cœliaque  dans  une  vue  d’ensemble,  nous 
constatons  que  ces  artères  forment  deux  cercles,  attachés  l’un  et  l'autre  à 
l’aorte,  c’est-à-dire  à  la  paroi  abdominale,  en  arrière  (iig.  324).  Le  plus  grand, 
constitué  par  la  Coronaire  stomachique  et  sa  branche  coronaire ,  la  branche 
coronaire  puis  le  tronc  de  l' Hépatique ,  se  fixe  en  avant,  au  bord  ventral  ou 
jtetite  courbure  de  l’estomac.  Il  croise  donc,  en  haut  et  en  lms,  la  face  droite 
de  ce  viscère.  11  est,  pour  ainsi  dire,  maintenu  dans  le  plan  du  mésentère  ven- 
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tral  par  les  branches  hépatiques  de  la  Coronaire  et  de  lTlépatique  proprement 
dite,  disposées  commodes  cordes  unissant  au  foie  les  extrémités  d’un  diamètre. 

Le  second  cercle,  plus  petit,  est  contenu  dans  Paire  du  précédent  et  tangent 
à  lui.  Représenté  par  la  Splénique  et  sa  branche  gastro-épiploïque  (gauche), 
la  branche  gastro-épiploïque  (droite),  le  tronc  gastro-duodénal ,  puis  le  tronc 
de  Y  Hépatique,  il  s'attache  en  avant  au  bord  dorsal  ou  grande  courbure  de 
l’estomac.  Ce  petit  cercle  est  tout  entier  dans  le  mésogastre.  Si  l’on  n’attribue 
pas  au  mot  cercle  un  sens  rigoureusement  géométrique,  on  peut  dire  qu’il 
se  confond  avec  le  grand  cercle  dans  une  certaine  étendue  de  sa  circonférence 
(arc  qui  correspond  au  tronc  de  l’Hépatique  avant  l’émission  de  la  gastro- 
duodénale).  Il  tient  solidement  à  la  grande  courbure  de  l’estomac,  non  seule¬ 
ment  par  les  branches  de  distribution  des  gastro-épiploïques,  mais  encore  par 
les  vaisseaux  courts,  près  de  l'extrémité  cardiaque  et  par  l’artère  pancréotico- 
duodênale  (branche  de  division  de  la  gastro-duodénale),  vers  l’extrémité 
pylorique. 

Si  l'estomac  restait  sagittal,  les  deux  cercles  demeureraient  dans  le  même 
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Fig.  524.  —  Les  cercles  vasculaires  de  l'estomac  (schéma). 

L'estomac,  supposé  en  posilion  sagittale  et  considérablement  réduit  pour  simplifier  la  figure,  est  vu  par  sa 
face  droite. 

Le  cercle  des  coronaires  (trait  plein)  croise  la  face  droite  de  l’estomac  et  enchaîne  la  petite  courbure. 

Le  cercle  des  gastro-épiploïques  (trait  haché)  reste  dans  le  mésentère  dorsal  et  enchaîne  la  grande  courbure. 


plan,  tangents  et  concentriques.  Mais  si  l’estomac  devient  frontal,  les  deux 
cercles  cessent  de  se  trouver  dans  le  même  plan.  Entre  la  Coronaire  et  la  Splé¬ 
nique,  ils  s’écartent  de  la  largeur  de  l’estomac  (ftg.  570,  580;  p.  045),  puisque 
la  Splénique  accompagne  le  bord  postérieur  dans  son  évolution  vers  la  gauche. 
En  bas,  ils  ne  peuvent  se  séparer,  confondus  qu’ils  sont  dans  le- tronc  Hépa¬ 
tique,  de  la  paroi  à  l’estomac  (fig.  524).  L’écart  des  deux  plans  forme  un  angle 
dièdre  dont  l’arête  répond  à  la  partie  commune  des  deux  cercles.  Cette  disposi¬ 
tion  artérielle,  déjà  signalée  par  Rogie,  a  une  importance  capitale  pour  la 
compréhension  de  la  bourse  mésogastrique,  du  grand  épiploon,  etc.,  comme 
on  le  verra  parla  suite. 

Le  mésoduodénum  n’a  pas  de  vaisseau  propre.  Le  segment  intestinal  corres¬ 
pondant  reçoit  son  sang  d’une  artère  du  mésogastre,  Y  Hépatique,  et  de  l’artère 
de  l’anse  intestinale,  la  Mésentérique  supérieure  (fig.  514). 

Le  tronc  gastro-duodénal  de  1’ 1 1 épatique  se  divise  effectivement  en  deux 
branches  divergentes,  la  gastro-épiploïque  gauche,  que  nous  avons  étudiée,  et 
la  paner éatico-duodénale.  Cette  dernière  se  partage  en  deux  rameaux  qui 
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suivent  lebord  de  l'intestin.  La  Mésentérique  supérieure  donne,  elle  aussi,  une 
branche  pancréatico-duodénale,  laquelle  se  décompose  en  deux  rameaux  dis¬ 
posés  comme  ceux  de  la  pancréatico-duodénale  de  ITIépatique,  mais  remon¬ 
tant  en  sens  inverse,  dans  le  mésentère  dorsal,  le  long  de  l’intestin,  pour 
s’aboucher  avec  eux,  en  formant  une  double  arcade  artérielle. 

2.  L'artère  Mésentérique  supérieure ,  destinée  à  Panse  intestinale,  naît 
au-dessous  du  tronc  Cœliaque  (Jig.  514).  Logée  dans  le  mesenleriurn  com¬ 
mune,  elle  se  dirige  de  l'aorte  vers  le  sommet  de  l’anse,  et  marque  avec  le  canal 
vi  tell  in  l’axe  de  celle-ci. 

L’artère  donne  des  divisions  par  chacun  des  bords  qui  regardent  l'intestin. 
Un  grand  nombre  se  détachent  du  tronc  mésentérique,  comme  les  arêtes  de  la 
colonne  vertébrale  d’un  poisson,  et  se  portent  vers  la  branche  supérieure  de 
Panse,  c’est-à-dire  au  jéjunum  et  à  l'iléon  (artères  de  l  intestin  grêle). 
Toutes  ces  divisions  s’anastomosent  en  arcades,  l’une  avec  l'autre,  dans  l’épais¬ 
seur  du  mésentère,  le  long  de  l’intestin.  La  première  née  est  précisément 
l’artère  pancréatico-duodénale ,  qui  unit  le  système  de  la  Mésentérique  à  celui 
de  Pllépatique. 

La  Mésentérique  supérieure  émet  pour  la  branche  inférieure  de  Panse  (c’est- 
à-dire  pour  la  fin  de  l’iléon,  le  cæcum,  le  colon  ascendant  et  le  colon  transverse) 
et  par  le  bord  qui  lui  correspond  trois  artères  coliques  (futures  coliques 
droites).  Chacune  d’elles  se  divise  et  s’anastomose  le  long  de  l’intestin  avec  les 
artères  voisines.  La  colique  née  le  plus  près  de  l'origine  de  la  Mésentérique 
(artère  colique  supérieure  droite,  dite  quelquefois  moyen  ne),  destinée  princi¬ 
palement  au  colon  transverse,  s’anastomose  avec  une  colique  (supérieure 
gauche)  fournie  au  segment  du  colon  transverse,  voisin  du  colon  descendant 
par  la  Mésentérique  inférieure. 

3.  L'artère  Mésentérique  inférieure  occupe  le  méso  de  l'intestin  ter¬ 
minal,  chemine  près  de  sa  racine  et  descend  jusqu'au  rectum  oii  elle  finit  sous 
le  nom  d’HÉMORROiDALE  supérieure.  Elle  émet  typiquement  par  un  tronc 
commun  trois  branches  coliques  (artères  coliques  gauches)  pour  le  seg¬ 
ment  gauche  du  futur  colon  transverse,  le  colon  descendant  et  le  colon  pel¬ 
vien  (fig.  314). 

Chacune  des  coliques  de  la  Mésentérique  inférieure  se  comporte  comine  celles 
de  la  Mésentérique  supérieure.  La  première  née  ( colû/ue  supérieure  ( fauche) 
s’anastomose  en  arcade  le  long  du  colon  transverse  avec  la  première  colique  de 
la  Mésentérique  supérieure.  La  dernière  colique  se  divise,  bien  avant  d’atteindre 
l’intestin,  en  trois  artère s  sigmoïdes  :  supérieure  ou  gauche,  moyenne  et  infé¬ 
rieure  ou  droite.  Chaque  artère  sigmoïde  se  comporte  comme  une  colique.  La 
supérieure  s’anastomose  avec  la  deuxième  colique  de  la  Mésentérique  inférieure 
(dite  artère  colique  gauche  inférieure  ou  artère  du  colon  iliaque);  l'inférieure 
avec  la  lin  de  la  Mésentérique  elle-même  ou  hémorroïdale  supérieure.  Les  trois 
artères  sigmoïdes  correspondent  au  futur  colon  pelvien. 

En  résumé,  toutes  les  artères  gastriques  et  intestinales  venant  de  l'aorte 
atteignent  l'intestin  par  son  bord  dorsal  (ou  ce  qui  lui  équivaut,  —  le  bord 
antérieur  de  la  branche  inférieure  de  l'anse  intestinale  ne  devenant  antérieur 
que  par  suite  de  l’allongement  de  l’anse,  —  fig.  525-327).  Seules,  les  artères 
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Coronaire  stomachique  et  Hépatique  croisent  une  des  faces  —  la  face  droite 


Br.  ascend. 


Fig.  525-527.  —  Schémas,  représentant  l'anse  intestinale  à  des  étapes  successives  du  déve¬ 
loppement  et  montrant  que  le  bord  antérieur  de  la  branche  inférieure  ou  ascendante  a 
la  valeur  d’un  bord  dorsal. 

525.  —  Anse  peu  développée.  —  Les  deux  branches  (dont  l’axe  est  indiqué  par  des  flèches)  se  continuent 
presque  directement.  Elles  reçoivent  l'une  et  l’autre  les  vaisseaux  par  leur  bord  dorsal.  —  1,2,  3,  artères  coli¬ 
ques  (droites)  de  la  Mésentérique  supérieure. 

526.  —  L’anse  s’allonge.  —  Le  hile  vasculaire  de  la  branche  ascendante  regarde  en  haut  et  non  plus  en 
arrière. 

527.  —  Anse  très  allongée.  —  Le  hile  vasculaire  regarde  maintenant  en  haut  et  en  avant. 


—  du  segment  correspondant  d’intestin,  pour  gagner  le  mésentère  ventral 
dans  lequel  elles  fournissent  des  branches. 


g  3.  —  LOIS  DE  L’ÉVOLUTION  MORPHOLOGIQUE  DU  PÉRITOINE. 

FASCIAS  D’ACCOLEMEXT. 

Le  tube  digestif  est  constitué  vers  la  sixième  semaine  de  la  vie  embryonnaire, 
comme  nous  l’avons  indiqué  au  g  1 .  Il  est  tout  entier  ctppendu  à  la  colonne 
vertébrale,  par  un  méso  dorsal  général,  médian  et  sagittal ,  contenant  l'aorte 
dans  sa  racine ,  et  il  est  mobile  autour  de  cette  racine.  On  constate  chez  l’adulte 
des  modifications  profondes  dans  la  disposition  relative  des  segments  de  l'in¬ 
testin  et  dans  leur  mode  d'attache  à  la  paroi.  Ainsi,  le  duodénum,  primitive¬ 
ment  arqué  et  flottant,  forme  un  anneau  presque  complet  et  se  fixe  à  la  paroi 
abdominale  postérieure;  l’artère  Mésentérique  supérieure,  qui  passait  au-dessous 
du  duodénum,  chemine  au-devant  de  la  portion  initiale,  fixée,  de  l’intestin 
grêle;  l’intestin  grêle  possède  un  méso  propre,  dont  la  racine,  ni  médiane,  ni 
sagittale,  contient  l’artère  Mésentérique  supérieure;  le  gros  intestin  cesse  d’être 
flottant  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  etc. 

Deux  causes  principales  président  à  ces  transformations  :  Y  accroissement 
non  proportionnel'  des  viscères  et  la  soudure  des  surfaces  séreuses  au  con¬ 
tact. 

i.  On  exprime  le  plus  souvent  ce  phénomène  en  disant  qu’il  s’agit  d’un  accroissement  inégal ,  mais  le  terme 
est  vicieux  et  prête  à  l’erreur. 
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1°  La  situation  topographique  des  viscères  dérive  de  la  situation  primitive , 
par  suite  de  l 'accroissement  non  phopoutioxnel  de  ces  organes .  et  de  leur 
accommodation  à  la  capacité  de  l'abdomen. 

Si  toutes  les  parties  de  l'embryon  croissaient  d’une  façon  régulière,  les  rap¬ 
ports  primordiaux  subsisteraient.  Mais,  les  divers  segments  de  l’intestin  et  les 
glandes  annexes,  le  foie  en  particulier,  ne  subissent  pas  un  développement  pro¬ 
portionnel.  Les  viscères  s'accommodent  exactement  à  l'espace  qui  leur  est  otTerl 
par  l'augmentation  concomitante  de  la  capacité  de  l'abdomen.  C'est  pourquoi 
les  organes  h  développement  rapide  occupent  un  espace  relativement  plus  grand  ; 
ils  refoulent  en  apparence  les  organes  à  croissance  lente,  et  les  déforment  eux 
et  leurs  mésos. 

Quant  au  tube  digestif  proprement  dit,  tant  7 u  U  reste  flottant ,  il  s'accroît 
plus  vite  en  longueur  gue  le  trône.  Il  faut  donc  que  le  bord  viscéral  de  son 
méso  devienne  plus  long  que  la  racine  pariétale.  Ce  résultat  est  obtenu  :  soit 
par  allongement  périphérique  du  méso  et  formation  de  plis  analogues  aux 
volants  d’une  jupe  (mésentère  de  l’intestin  grêle),  soit  par  augmentation  de  la 
hauteur  de  sa  portion  moyenne,  grâce  à  laquelle  le  bord  viscéral,  prend  une 
forme  arquée  et  s’allonge  en  conséquence  (mésoduodénum  par  exemple).  Les 
deux  processus  se  combinent  d’ailleurs. 

Les  déplacements  dus  à  l'accroissement  non  proportionnel  se  produisent  pen¬ 
dant  les  trois  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire,  environ.  Après  cette 
époque,  les  organes  ont  à  peu  près  acquis  leur  forint»  et  leur  situation  topogra¬ 
phique  définitive. 

Le  premier  exemple  d'un  déplacement  du  à  l'accroissement  non  propor¬ 
tionnel  nous  sera  fourni  par  l'étude  de  la  torsion  de  l'anse  intestinale. 

2°  Dans  une  seconde  phase  de  la  vie  embryonnaire,  la  disposition  topogra¬ 
phique  se  fixe  par  un  processus  très  simple,  entrevu  par  Langer,  mis  en  évi¬ 
dence  par  Toldt.  C’est  le  processus  de  I’accolement  ou  coalescence  dont  nous 
allons  trouver  un  type  dans  la  fixation  du  duodénum. 

Les  surfaces  péritonéales  des  mésos  et  des  organes ,  qui  se  trouvent  eu 
contact ,  d'une  façon  permanente ,  avec  d'autres  surfaces  séreuses  apparte¬ 
nant  à  la  paroi ,  à  un  méso  ou  à  un  organe ,  et  qui  ne  sont  pas  mobiles  sur 
elles ,  se  soudent  à  celles-ci.  Les  deux  épithéliums  juxtaposés  disparaissent  en 
tant  qu'épithéliums.  Les  nappes  conjonctives,  sous-jacentes  à  chacun  d'eux, 
se  fusionnent  en  uni*  lame  unique  qui,  lorsqu'elle  présente  une  certaine  impor¬ 
tance,  mérite  le  nom  de  fasria  d'accotement,  Le  fascia,  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  délimité  dans  le  tissu  ambiant,  demeure  parfois  longtemps  dédoublable 
(fascias  d’accolernent  des  mésocolons  ascendant  et  descendant  par  exemple), 
fournissant  ainsi  la  preuve  de  son  origine. 

(Ti  certain  nombre  d'organes  se  fixent  de  cette  manière  à  la  paroi  :  dès  lors 
ils  s'accroissent  proportionnellement  à  la  paroi  ou  à  peu  près.  Ils  cessent  d'être 
nppendus  à  la  colonne  par  un  segment  du  mésentère  dorsal  commun  primitif. 
Ils  peuvent  devenir  complètement  sessiles ,  donnant  l’apparence  d'organes 
pariétaux  sous-péritonéaux,  ou  demeurer  unis  à  la  paroi  par  un  reste  du  méso 
primitif.  Celui-ci  leur  constitue  un  méso  définitif  dont  la  racine  (secondaire) 
correspond  à  la  limite  de  la  fusion  du  méso  primitif  avec  la  paroi.  Los  mésos 
secondaires,  propres  à  chaque  organe,  ditVérent  du  grand  méso  commun  pri¬ 
as. 
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mitif  en  ce  que  leur  racine  ne  s'implante  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  en 
dehors  d’elle. 

Consulter  :  lli*  (\V.).  Anatomie  menschlieher  Embnjoncn.  Leipzig,  1 880- 1 SS5.  — 
I  anger  (G.)*  Die  PoritoneaJ-Taschen  am  Caecum.  Zeilschr.  d.  k.  A*.  flesells.  d.  Aerzte  in 
Wien ,  1SG2,  t.  18,  p.  129-131. 

Les  travaux  capitaux  sur  la  morphogénèse  du  péritoine  intestinal  sont  dus  à  Toldt  et  a 
Hogie.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  au  lecteur  français  de  se  reporter  aux  mémoires 
de  Hogie  et  de  ses  élèves,  et  aux  ligures  si  démonstratives  qu’il  a  données. 

Voici  la  liste  des  principales  publications  de  ces  deux  auteurs,  que  nous  aurons  occn- 
>ion  de  ci  ter  à  chaque  page,  au  cours  de  cet  article.  Alin  d’éviter  les  répétitions  inutiles, 
nous  nous  bornerons  dans  la  suite  â  indiquer  la  date  du  travail  auquel  nous  ferons 
allusion. 

Toldt  (G.).  Ban  und  Wachstliumsveriinderungen  der  Gekrose  des  inenschlichen  Rarnica- 
ualcs.  Denkseh.  d.  k.  Akad.  d.  IV iss. .  Math.-nai .  Cl.,  Wien,  1879,  t.  41,  Abtli.  2,  p.  1-56, 
IM.  1-2.  —  Die  Darmgekrüse  und  Xetze  im  gesetzmassigen  und  in  gesetzwidrigen  Zustand. 
Ibid.,  18S9,  t.  56,  Abtli.  1.  p.  1-16,  PL  1-8.  —  l'eber  die  uiassgebendeii  üesicîilspnnkte  in 
der  Anatomie  «les  Bauclifells  und  der  Gekrüse.  Ibid.,  1893,  t.  60,  p.  63-88,  PL  1-2.  — l’eber 
die  Gescbichte  der  Mesenlerien.  Anal.  Anzeiger ,  1893,  p.  12-40.  —  Bauchfell  und  Gekrose. 
Ergebnisse  der  Anat.  u.  Enttrick.,  1893-1894,  t.  3,  p.  263-273. 

Bogie  (G.  K.).  Note  sur  l’évolution  «le  la  portion  infra-duodénale  du  tube  digestif  et  de  son 
mésentère.  IlnU.  Soc.  anat.-clin.  Lille,  1889,  p.  80-110.  —  1d.  Ktude  sur  la  fossette  inter¬ 
sigmoïde.  Ibid..  1891,  p.  239-288.  —  Bogie  et  Pkrignon.  Anomalie  d'évolution  du  péritoine 
(persistance  du  mésoduodénum  et  du  mésentère  commun  primitif  chez  un  fœtus  de  7  mois  1/2. 
Ibid.,  1891,  p.  288-335.  —  Pkiugnon  (L.).  Ktude  sur  le  développement  du  péritoine  dans  se> 
rapports  avec  l’évolution  du  tube  digestif  et  «le  ses  annexes.  Th.  Paris,  1892,  n°  4. —  Bogie. 
Notes  sur  divers  points  de  l'anatomie  «lu  péritoine.  etc.  Pull.  Soe.  anat.-clin.  Lille,  1894, 
p.  292-368,  PI.  1-3:  et  Paris,  1893  (travail  di«lacti«]ue  du  plus  grand  intérêt). 


CHAPITRE  I 

PEU]  TOI  NE  DE  L’INTESTIN  PROPREMENT  DIT 


Le  mésentère  de  l'intestin  proprement  dit  comprend  deux  grandes  régions 
correspondant  aux  territoires  des  artères  Mésentérique  supérieure  et  Mésen¬ 
térique  inférieure.  La  Mésentérique  supérieure  se  distribue  à  Yanse  ombilicale 
primitive ,  dont  1<»  méso  porte  le  nom  de  mesenterium  commune  (BXA).  Au 
territoire  de  la  Mésentérique  inférieure  appartient  Y  intestin  terminal  et  le 
me  seul  ère  terminal. 

Le  duodénum  reçoit  ses  vaisseaux  de  la  Mésentérique  supérieure  et  du  tronc 
Cœliaque.  Nous  avons  trouvé  commode  pour  l’exposé  de  certains  faits  de  ratta¬ 
cher  son  étude  à  celle  du  péritoine  de  l'anse  ombilicale. 


ARTICLE  I 

TERRITOIRE  DE  L'ARTÈRE  MÉSENTÉRIQUE  SUPÉRIEURE 

ÿ  I.  —  TORSION  DE  L'ANSE  INTESTINALE 

Rien  que  ce  phénomène  ne  soit  pas  le  premier  en  date,  au  cours  des  trans¬ 
formations  subies  par  le  péritoine  embryonnaire,  nous  le  décrirons  tout  d’abord. 
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L’anse  intestinale  prend  vite  un  développement  assez  considérable  et,  ne  pou¬ 
vant  trouver  place  dans  l'abdomen,  en  sort  par  l'ombilic  cutané  pour  se  loger 
à  l’extérieur.  Elle  subit  un  mouvement  de  torsion  autour  d'un  axe  antéro-pos¬ 
térieur  passant  par  l'ombilic.  Nous  admettons,  pour  simplifier,  que  l'axe  de 
torsion  est  sensiblement  marqué  par  le  tronc  de  la  .Mésentérique  supé¬ 
rieure1. 

Toldt  a  merveilleusement  démontré  la  cause  et  le  mécanisme  de  cette  sorte 
de  torsion.  Elle  résulte  de  l'accroissement  en  longueur  de  l'intestin,  plus  rapide 
que  celle  du  tronc  de  l'embryon.  L'intestin  étant  fixé  à  ses  deux  extrémités. 


Fui.  328  à  331.  —  Torsion  de  l'anse  intestinale. 

Ces  quatre  schémas  montrent  les  phases  successives  de  la  tor>ion  de  Faose  ombilicale.  sur  chacune  des  grandes 
ligures,  on  \oit  l’ans>e  et  son  méso,  coupés  pri‘.<  de  la  base.  selon  la  direction  des  I rails  pointillés  tracés  sui¬ 
tes  petites  figures.  Les  deux  tranches  ont  été  écartées,  pour  mettre  on  évidence  la  situation  d«»  Fans»*  dans  l'es¬ 
pace  et  les  rapports  de  la  Mésentérique  avec  chacune  des  branches  de  Panse.  1)  suffirait  de  ramener  les  deuv 
tranches  au  contact  pour  reconstituer  l'état  indiqué  par  les  petites  ligures. 

Le-;  étoiles  noires  sont  supposées  sur  la  facr  yaurhe  du  mesenterium  commune  du  côté  de  la  Mésenté¬ 
rique  qui  regarde  la  branche  descendante  (intestin  grêle);  &  du  côté  de  la  Mésentérique  qui  regarde  la 
branche  ascendante  (gros  iule>lin).  Sur  les  ligures  â3u  et  .*31,  Je  mesenterium  commune  ne  montre  plus  que 
-a  faee  primitivement  droite.  Les  étoiles  ne  ?-ont  donc  \  i  si  Ides  que  par  transparence  à  travers  le  im'»o  :  c'est 
pour  cela  qu'elles  ont  été  figurées  en  {/ri*. 

Afin  de  rendre  les  dessins  plus  intelligible»,  l'intestin  grêle  a  été  représenté  plus  petit  que  le  gros  intestin. 
L'est  une  convention,  (pii  ne  Correspond  pas  à  la  réalilé,  à  l'époque  où  se  fait  la  torsion  intestinale. 

328.  —  Disposition  primitive  de  l'anse  intestinale,  avant  la  torsion. 

L'anse  ombilicale  et  le  mésentère  dorsal  général  sont  vus  par  leur  face  latérale  gauche. 

L’anse  est  dans  le  plan  sayiilat.  intestin  (frêle  en  haut,  y  co  s  intestin  en  ba ».  Le  ?ue»enleriuin  commune  a 
une  face  droite  et  une  face  gauche.  L'an>e  va  tourner  en  sens  inverse  des  aiyuilles  d'une  montre,  autour  de 
l'axe  représenté  par  le  tronc  de  ta  Méseutériyue  supérieure. 


msopliagienne  et  rectale,  grâce  à  la  faible  hauteur  du  mésentère  dorsal,  le 
segment  situé  au-dessous  de  l'anse  intestinale  pousse  de  bas  en  liant  en  s'allon¬ 
geant;  le  segment  situé  au-dessus  de  l'anse  intestinale  pousse»  de  haut  en  bas. 
L'anse  intestinale  fixée  à  l'aorte»  par  la  Mésentérique  supérieure  comme  par  un 
pivot,  recevant  à  ses  deux  extrémités  une  poussée  en  sens  inverse,  se  prête  à 

I.  Voy.  de  belles  reci»n»lrnction»  de  Pinl*  »liii  pendant  les  première»  pha»**s  de  la  lor»ion,  dan»  le  dernier 
mémoire  de  Mail  (F. P.).  I  eh  *r  die  lùulwickelung  des  mcnschlicheu  Farine»,  etc.  Archir.  /’.  A  tint.,  |S*.i7.  Suppl. 
Hd.,  p.  403  434,  1  ’l.  I0-2S.  Voy.  lig.  H.  C  IJ,  d  pl.  :o-'»3. 
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rallongement  des  segments  sus  et  sous-jacents  de  l’intestin  en  tournant  autour 
de  son  axe. 

Primitivement,  avant  la  rotation,  le  mésentère  et  l'anse  intestinale  sont 
disposés  dans  le  plan  médian  sagittal  (fig.  528).  La  Mésentérique  supérieure, 
comprise  entre  les  deux  branches  de  l’anse,  donne  par  son  bord  supérieur 
des  divisions  à  la  branche  descendante  (artères  de  l'intestin  grêle);  par  son 
bord  inférieur,  des  divisions  à  la  branche  ascendante  (artères  coliques).  La 


Fie.  329.  —  Disposition  de  l'anse  intestinale  ajjvès  une  torsion  de  90°. 

L’anse  et  son  méi-o  sont  vus  d’avant,  de  haut  et  de  gauche.  —  La  rotation  provoquée  par  l'allongement  et  la 
poussée  de  haut  en  bas  du  segment  d’intestin  situé  au-dessus  de  la  branche  descendante  de  l’anse  d’une  part; 
l'allongement  et  la  poussée  de  bas  en  haut  du  segment  d'intestin  situé  au-de&sous  de  la  branche  ascendante 
de  l’anse  d'autre  part,  se  combine  : 

1°  Au  renversement  du  premier  segment  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

•>*  Au  renversement  du  second  segment  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  mesentcrinm  commune  se  dispose  transversalement.  La  face  primitivement  droite  regarde  en  bas , 
la  face  primitivement  gauche  regarde  eu  haut.  L’intestin  grêle  est  «  droite  de  la  Mésentérique,  le  gros 
intestin  à  gauche. 

rotation  qui  va  se  produire  autour  de  la  Mésentérique  supérieure  comme  axe , 
se  fait  en  *ens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre ,  l’embryon  vu  d’avant. 

1°  Dans  une  première  phase,  correspondant  à  une  rotation  de  90°  (fig.  529), 
l’allongement  de  l’intestin  terminal  élève  et  porte  à  gauche  l'angle  colico- 
splénique  ;  rallongement  de  la  portion  d’intestin  située  au-dessus  de 
l’anse  fait  pivoter  en  sens  inverse  Y  angle  duodéno-jéjunal,  l'abaisse  et  le 
porte  à  droite . 

L’anse  se  dispose  transversalement,  l’angle  duodéno-jéjunal  et  l’angle  splé¬ 
nique  du  colon  étant  à  peu  près  amenés  au  meme  niveau,  l’un  par  élévation, 
l’autre  par  abaissement. 

La  face  péritonéale  primitivement  gauche  du  mesenterium  commune  se 
trouve  regarder  en  haut.  Elle  fait  un  angle  ouvert  en  haut  et  à  gauche  avec  la 
face  gauche  du  segment  sus-jacent  du  mésentère.  La  face  primitivement  droite 
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du  méso  (lu  l’anse  se  tournées  bas.  Elle  fait  un  angle  ouvert  en  bas  et  à  droite 
avec  la  face  droite  du  mésentère  terminal  qui  la  continue. 

L'artère  Mésentérique  supérieure  envoie  ses  branches  grêles  à  droite,  et  non 
plus  en  haut;  ses  branches  coliques  à  gauche,  et  non  plus  en  bas. 

2°  Dans  une  seconde  phase  (fig.  330),  les  segments  d’intestin  adjacents  a 
l'anse  continuant  à  s’allonger,  la  coudure  splénique  s’élève  encore  et  décrit 
autour  de  la  Mésentérique  un  arc  inférieur  à  IM)°  (ia°  env.  seulement).  Celte 


lie.  asc.  Oc  l'anse  {gros  int.)  Duodénum 


Fin.  330.  —  Disposition  tic  ("anse  'utleslinale  après  une  torsion  de  180°. 

L'anse  el  son  méso  sonl  vus  d'avant  et  de  gauche.  —  La  rotation,  se  poursuivant  sous  l’intluence  d«*s  mêmes 
causes  que  précédemment,  ramène  le  mesenterium  commune  dans  le  plan  sagittal ,  mais  la  face  qui  regarde 
à  gauche  est  celle  qui  fait  suite  à  la  face  droite  dt»  mésentère  dorsal  général  primitif  et  vice-versa . 

Vartere  Mésentérique  est  croisée  dans  le  plan  sagittal  par  le  duodénum  cl  le  gros  intestin  ;  {‘intestin  grêle 
est  en  bas,  1  a  gros  intestin,  eu  haut. 


eotiduro  atteint  son  élévation  niaxima  au  moment  où  elle  rencontre  le  foie  qui 
l’arrête.  La  coudure  duodéno-jéjunale  se  déplace  en  tournant  autour  de  la 
Mésentérique;  elle  se  rapproche  do  la  ligne  médiane  en  s’abaissant. 

Si  Ton  schématise  encore  un  peu,  on  admettra  que  cette  nouvelle  rotation 
de  l’anse  est  do  1)0°,  de  telle  sorte  que  l'anse  et  son  méso  reviennent  dans  le 
plan  sagittal.  Mais,  la  face  primitivement  gauehc  du  mesenterium  commune 
regarde  maintenant  à  droite ;  la  face  primitivement  droite  regarde  à  gauche. 
L’artère  Mésentérique  supérieure  donne  les  branches  coliques  par  son  bord 
supérieur,  les  branches  grêles  par  son  bord  inférieur;  la  séreuse  qui  couvre 
son  liane  gauche  fait  suite  à  la  face  droite  du  mésentère  dorsal  général  pri¬ 
mitif;  celle  qui  revêt  son  liane  droit  continue  la  face  gauche  du  mésentère 
dorsal  général.  La  Mésentérique  supérieure  regarde,  à  gauche,  l’inlestin  1er- 
minal  rejeté  n  gauche  de  la  ligne»  médiane,  et  la  face  droite  de  sou  méso;  elle 
regarde,  à  droite,  le  duodénum  rejeté  à  droite  de  la  ligne*  méeliane,  et  la  face 
gauche  de  sou  méso. 

7)°  Dans  une  elernière  phase,  l'accroissement  en  loiigm»ur  élu  duodénum  se 
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poursuivant,  lacoudure  duodéno-jéjunale  décrit  encore  un  arc  de  90°  (fig.  331). 
Elle  franchit  donc  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  la  Mésentérique,  passe  à 


Fig.  531.  —  Torsion  île  T  anse  intestinale  achevée. 

L’anse  et  son  méso  sont  vus  d’avant,  de  haut  et  de  gauche. 

Toujours  sous  l’influence  des  mêmes  causes,  l'anse  intestinale  et  le  mesenterium  commune  ont  acquis  leur 
situation  transversale  définitive. 

La  face  qui  regarde  en  haut  fait  suite  a  U  face  droite  du  mesoduodenum  et  du  mésentère  terminal  cl 
vicr-versa.  L’intestin  grêle  est  à  gauche  du  tronc  de  la  Mésentérique,  le  gros  intestin  à  droite.  L 'artere  est 
croisée  par  le  duodénum  qui  passe  au-dessous,  et  le  colon  oblique  qui  passe  au-dessus. 

Le  duodénum  a  pris  sa  forme  annulaire  définitive. 

gauche  delà  ligne  médiane  et  de  l’artère.  Elle  entraîne  à  sa  suite  le  duodénum 
(T  son  méso,  les  enroule  sous  le  tronc  de  la  Mésentérique  après  une  évolution 
qui  atteint  maintenant  270°,  c’est-cà-dire  un  arc  de  3/4  de  cercle. 

L'angle  colico-splénique  ne  se  comporte  pas  tout  à  fait  de  meme.  A  l’étape 
précédente,  il  parvient  à  son  point  culminant  (après  une  rotation  de  90°-}- 45° 
env.,  soit  135°).  Il  ne  se  déplace  plus  comme  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  mais  la 
branche  de  l’anse  qui  lui  correspond  est  entraînée  néanmoins  par  la  rotation. 
Elle  s’étale  obliquement  (colon  oblique),  attirée  qu'elle  est  en  bas  et  à  droite; 
elle  croise  la  ligne  médiane  en  passant  au-dessus  du  tronc  de  la  Mésentérique 
supérieure  (fig.  332). 

La  plus  grande  partie  de  Panse  est  amenée  avec  son  méso  en  situation  trans¬ 
versale,  presque  frontale.  Mais  la  surface  péritonéale  qui  regarde  en  haut  fait 
suite  à  la  face  droite  du  mésentère  dormi  général ,  la  surface  qui  regarde  en 
bas  fait  suite  à  la  face  gauche  de  ce  mésentère  dorsal .  Le  croisement  de 
l’anse  grêle  par  le  gros  intestin,  qui  était  réalisé  dans  le  plan  sagittal  à 
l'étape  précédente  (fig.  330),  est  accompli  maintenant  dans  le  plan  transversal 
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le  croisement  dr  la 

Cpijjtoon  sectionné 
■.  1  nfj le  du odéno- jéjuunf 

Mesenleri u m  cn)n  m  une 
Colon  lombo-iliaque 

Colon  pelvien 


(lig.  331  et  332).  L'artère  Mésentérique,  comprise  entre  les  deux  anses  «misées, 
regardait  par  son  liane  droit  le  duodénum,  par  son  liane  gauche  le  gros 
intestin.  Ses  lianes  étant  devenus  Lun  antérieur,  l’autre  postérieur,  elle  se 
trouve  passer  au-devant  de  ce  qui  est  devenu  la  paroi  antérieure  du  duo¬ 
dénum  (3  portion),  en  arrière  et  au-dessous  du  colon  oblique.  Les  divisions 
coliques  partent  de  sou  bord  droit  et  se  dirigent  en  liant;  les  divisions  grêles 
partent  de  son  bord  gauche. 

En  résumé,  la  torsion  de  l’anse  intestinale  explique  : 

1°  La  forme  presque  circulaire  du  duodénum  adulte 
ligue  médiane  el  de  L aorte 
par  la  3e  portion  ou  por¬ 
tion  transversale;  la  si Itua- 
tioii  de  la  4e  portion  ou 
portion  ascendante  à  gau- 
rhn  de  la  ligne  médiane  ; 

2"  Le  enlisement  de  la 
lace  antérieure  de  la  3" 
partion  du  duodénum  par 
l’artère  Mésentérique  su¬ 
périeure  ; 

3”  Le  croisement  de  la 
2  portion ,  descendante 
ou  droite,  du  duodénum , 
par  le  colon .  —  Le  dépla¬ 
cement  de  l’angle  colico- 
splénique,  moindre  que 
celui  de  l’angle  duodéno- 

jéjunal,  et  l'étalement  de  la  branche  inférieure  de  l’anse  détermine  Y  obliquité 
primitive  du  colon,  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  et  la  situation  élevée 
du  cæcum,  à  l’origine: 

4°  La  disposition  relative  du  gros  intestin  (colon  ascendant)  et  de  Y  intestin 
grêle ,  placés  l’un  à  droite ,  l’autre  à  gawhe  du  tronc  tir  Y  artère  Mésenté¬ 
rique, 

Tout  vice,  ou  arrêt,  dans  l’évolution  de  ce  phénomène  entraîne  donc  néces¬ 
sairement  une  anomalie  dans  la  forme  ou  la  disposition  de  ces  divers  organes. 


Fin.  532.  —  Disposition  de  l'intestin  et  du  mésentère  nprè> 
la  torsion  de  l'anse  intestinale,  sur  un  ftrtus  du  commen¬ 
cement  du  mois,  d'après  Kogie  et  Pérignon. 

Ln  branche  inférieure  de  Taille  ombilicale  est  obliquement  étalée  de 
haut  en  bas  el  de  gauche  à  droite,  croisant  la  T  portion  du  duodénum. 
Le  cæcum  occupe  la  région  de  Phypochondre  droit.  Le  coton  oblique 
n'est  pas  encore  différencié  en  nn  colon  ascendant  el  un  coton  transverse. 


Époque  de  la  torsion. —  La  torsion  s'ébauche  tics  la  fr  semaine  de  la  vio  iiilra-utérino. 
d’après  Toldl.  Flic  osl  procèdèo  par  la  rotation  de  l'estomac  aulotir  de  son  «axe  longitudinal, 
rotation  que  Mis  a  observée  chez  des  embryons  de  7  mm.  et  de  7  mm.  5. 

Cause  de  la  torsion.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  toutes  les  théories  émises  pour 
expliquer  le  phénomène.  Celles  de  Farabeuf,  Hartmann,  Jaboulay,  etc.,  ont  été  soumises  à 
mie  critique  serrée  dans  la  remarquable  thèse  de  Périgmm  (/.  t\,  p.  1)00,  1802,  voy.  p.  i7  el 
siiiv.).  Les  théories  plus  récentes  d’Kndres  et  de  Klaatseli  sont  exposées  et  critiquée*  dan-* 
nu  mémoire  de  Toldl  (/.  c p.  000,  1803;  voy.  p.  03);  et  dans  le  traité  de  Prenant  (Klémenl* 
d  embrgologie  de  l'homme  el  des  vertébrés,  L  2.  Paris,  1800,  p.  777). 

Du  doit  admettre,  avec  Toldl,  que  la  torsion  de  l'intestin  ne  saurait  être  un  «  phénomène 
autonome  on  actif  Ku  elîet  la  torsion  de  Panse  intestinale  esl  corrélative  :  1°  du  reucee - 
servent  du  duodénum  et  de  son  méso  >\  droite  de  lu  ligne  médiane:  du  renversemeul  en 
sens  inverse  de  l'intestin  terminal  el  de  son  méso:  'ln  de  l'allongement  de  res  deur  segments 
i l'intestin . 


c  rut: ncr. 
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l/intestin  se  tord  paire  qu'il  s'allonge:  mais  eette  condition  ne  suffit  pas,  puisque  l'in¬ 
testin  s'allonge  chez  tous  les  animaux,  et  ne  se  lord  que  chez  quelques-uns.  L’absence  de 
torsion  peut  s’observer,  chez  l'homme  avec  un  intestin  de  longueur  normale. 

La  poussée  du  duodénum  vers  le  bas,  et  de  l'intestin  terminal  vers  le  haut,  produisent  la 
torsion  dans  le  sens  normal ,  à  condition  que  celle-ci  soit  amorcée  par  le  renversement  à 
droite  du  duodénum,  généralement  complémentaire  de  la  double  rotation  de  l’estomac. Mais, 
cela  est  encore  insuffisant  pour  assurer  la  torsion  dans  toute  son  étendue  normale .  Péri- 
gnon  a  bien  exprimé  l’opinion  de  Toldt  et  ses  conclusions  propres,  en  disant  que  :  «  le 
plus  grand  rôle  revient  à  l'accroissement  du  segment  terminal  du  gros  intestin.  La  future 
llexure  splénique  possédant  une  attache  mésentérique  assez  longue  (c'est-à-dire  haute,  dans 
notre  terminologie),  rien  ne  s'oppose  à  son  ascension,  et  elle  entraîne  forcément  avec  elle  la 
portion  ascendante  de  l'anse  ombilicale,  lui  faisant  croiser  la  portion  descendante.  Puis, 
celle-ci  à  son  tour,  se  développant  en  circonvolutions,  se  développe  par  en  bas  et  accentue 
le  mouvement  de  torsion,  entraînant  derrière  l'artère  Mésentérique  supérieure  la  portion 
terminale  du  duodénum  et  de  la  llexure  duodéno-jéjunale.  Pourquoi  la  portion  ascendante 
de  l’anse  croise-t-elle  le  côté  gauche  de  la  portion  descendante  et  non  son  côté  droit?  11  e>t 
probable  que  la  présence  de  l'anse  duodénale  et  le  plus  gros  volume  du  foie  à  droite  gêne¬ 
raient  l’évolution  de  ce  côté,  et  qu’elle  se  fait  de  préférence  à  gauche,  où  les  mêmes 
obstacles  n’existent  pas  ».  (Perigxox,  l.  c.,  p.  40.) 

Une  pareille  théorie  explique  admirablement  que  l'inversion  d'un  viscère  de  l'abdomen 
accompagne  ou  cause  presque  fatalement  l'inversion  de  tous  les  autres. 

Angles  duodéno-jéjunal  et  colico-splénique.  —  Nous  avons  implicitement  admis 
que  l 'angle  duodéno-jéjunal  est  un  point  invariable,  compris  entre  l’anse  duodénale  et 
l’anse  intestinale.  Cette  hypothèse  simplifiait  notre  exposé.  Toutefois  elle  est  discutable,  et  a 
été  discutée,  notamment  par  llis. 

Nous  admettons,  avec  His  et  Toldt,  que  la  courba re  splénique  de  l’embryon  correspond  à 
la  courbure  splénique  ou  gauche  du  colon  transverse  de  l'adulte.  C’est  «lire  que  la  branche 
inférieuie  de  l’anse  intestinale  donne,  en  même  temps  que  le  colon  ascendant,  le  colon 
transverse  tout  entier. 

Cette  manière  de  voir  n'est  pas  acceptée  par  tous  les  anatomistes.  .Se  fondant  sur  la  dis¬ 
position  des  vaisseaux  du  colon  transverse,  fournis  mi-partie  par  la  Mésentérique  supérieure 
et  la  Mésentérique  inférieure,  Cleland  et  Young  pensent  que  l'angle  splénique  de  l’em¬ 
bryon  tourne  de  180°  environ,  de  sorte  que  la  moitié  gauche  du  colon  transverse  dériverait 
de  l’intestin  terminal.  Flower  admet  la  réalité  d'une  torsion  des  deux  branches  de  l'anse 
intestinale  de  trois  fois  90°.  Tout  le  colon  transverse  résulterait  d'un  entrainement  de 
l’intestin  terminal;  la  branche  inférieure  de  l’anse  intestinale  ne  fournirait  que  le  cæcum 
et  le  colon  ascendant.  Si  cette  hypothèse  était  vraie,  le  cæcum  occuperait  la  fosse  iliaque, 
dès  la  fin  de  la  torsion  intestinale;  les  deux  branches  descendraient  parallèlement  à  droite 
et  à  gauche  de  la  ligne,  médiane;  or  cela  n’est  pas  (fig.  o-42). 

Indication  des  travaux  cités.  —  Cleland.  Un  an  abnormal  arrangement  of  the  perito¬ 
neum,  with  remarks  on  the  development  of  the  mesocolon.  J.  of  Anal .,  18G8,  t.  2, 
p.  201-200.  —  Youxg  (IL  Bruce).  An  abnormal  disposition  of  the  colon.  J.  of  Anat.,  ISS.'i, 
t.  19,  p.  98-108.  PL  vi  a.  —  Fluweii  (W.-H.),  Lectures  on  the  comparative  anatomv  of  the 
organs  of  digestion  of  the  mammalia  (2e  partie).  1 Med.  Times  and  (iazette.  London,  1872,  l.  1, 
p.  291. 


Anomalies  de  la  torsion  intestinale. 

a)  Absence  de  torsion.  —  La  torsion  fait  normalement  défaut  chez  un  grand  nombre  de 
mammifères.  (Y.  fig.  533,  un  exemple  pris  sur  la  roussette). 

11  existe  des  cas  analogues  chez  l'homme  (fig.  334),  niais  ils  sont  raies.  Tels  les  suivants  ; 

1)  Farareuf  (L.-1L).  Progrès  méd.,  1885,  t.  2,  p.  411-413.  fig.  102  et  107.  —  2)  Broca  (A.). 
Bull.  Soe.  anat.  Paris,  1887,  p.  791-813. —  3)  Bogie  et  Pkrjgnon,  L  c..  p.  900;  1891,  p.  309. 
—  4)  Jayle.  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1894,  p.  2-4. 

h)  Torsion  incomplète . 

a)  Arrêt  de  la  torsion,  après  rotation  de  90°. —  Ce  qu'on  décrit  généralement  sous  le  nom 
d’absence  de  torsion  correspond  à  l’arrêt  du  phénomène  à  son  premier  stade  (celui  repré¬ 
senté  fig.  529),  après  une  rotation  de  90u.  A  cette  phase,  le  méso  de  l'anse  s’étale  dans  le 
plan  frontal;  la  branche  descendante,  c’est-à-dire  l’intestin  grêle,  est  à  droite,  la  brandie 
ascendante  répondant  au  gros  intestin,  à  gauche.  Dans  les  observations  anciennes  où  le 
mot  torsion  n'est  pas  prononcé,  on  peut  reconnaître  à  ce  critérium  qu’il  s’agissait  elfecli- 
vement  d’un  arrêt  à  la  première  phase. 
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Voici  quelques  cas  d'anomalies  de  ce  genre  (fîg-.  533)  :  l  et  2)  Rf.id  (J.).  Edinburgh  med. 
and  surg .  J.>  1830,  t.  40,  p,  70-74.  —  3)  Simpson  (J.).  Ibid.,  1839,  t.  52,  p.  17-30  (cas  29, 


Foie 

Estomac 
Cholédoque 
Duodénum , 
Pancréas. 

V.  Més.  sup. 

nlest.  grêle — 

Gros  intesl. 

533 


Vésic.  bil. 


- Pale 

V.  porte 

—  A.  Ilépatiq. 

- Sac  èpipl. 

Aorte 

A.  Mes.  s u j). 


Pcct  u  m 


Vais .  courts 
Estomac 
G.-épipl.  g. 

A  .  et  V.  Splé¬ 
niques 
V .  Més.  inf. 
.1 .  Més.  sup. 
I  or  le 

Més.  inf 


Colon  prie. 


Fig.  333.  —  Absence  normale  de  torsion  de  l’anse  intestinale  chez  la  chauve-souris  roussette, 

d’après  Farabeuf. 

o  II  n’existe  qu’une  artère  Mésentérique  qui  dessert  toute  la  longueur  de  l’intestin.  Le  colon  ne  présente  ni 
cæcum,  ni  bosselures;  on  n’aperçoit  aucune  ligne  de  démarcation  entre  l’intestin  grêle  et  te  gros.  »  —  Comparez 
au  schéma  5*28  p.  907. 

Fia.  534.  —  Absence  de  torsion  de  l’anse  ombilicale  chez  l'homme  (cas  de  Farabeuf). 

L'artère  Hépatique  provient  delà  Mésentérique  supérieure. —  L’anse  intestinale  flotte  au-devant  de  la  paroi 
abdominale  postérieure,  de  part  et  d'autre  du  tronc  de  la  Mésentérique,  intestin  grêle  à  droite,  gros  intestin  à 
gauche. 

Le  duodénum  n’a  pas  acquis  sa’forme  normale,  le  pancréas  est  incomplet,  la  Mésentérique  ne  croise  pas  l'in¬ 
testin  grêle,  le  gros  intestin  ne  croise  pas  le  duodénum. 


p.  20).  —  4)  Xei.gebauer  Cas  per' s  Wochenschrift ,  1830,  n°*  38  et  39),  cité  par  Treitz  (\\\). 
Hernia  retro-periloneulis.  Prag-,  1857,  p.  135.  —  5,  0,  7,  8)  Treitz.  L .  c.,  1857.  Cas  A,  IL 


Diaphrag  me 

Vésicule  biliaire 

Cholédoque 

Jéjunum 

A.  Mésentérique  supér. 

Méso  de  l’intestin  grêle 
Fin  de  l’iléon 

Epine  du  pubis 


Œsophage 

Angle  colico-splénique 
Pale 

Estomac 

Pancréas 

Colon  descendant 

Colon  ascendant 

Épine  iliaque 
Cæc  um 

Rectum 


Fig.  333.  —  Arrêt  do  la  torsion  à  sa  première  phase  (cas  de  Gri’mross). 

L'anse  intestinale  et  son  méso  sont  dans  le  plan  frontal  :  intestin  grêle  à  droite,  colon  à  gauche,  de  part  et 
d’autre  du  tronc  île  la  Mésentérique  supérieure. 

L’arrêt  de  la  torsion  fait  que  le  duodénum  reste  couché  à  droite  de  la  ligue  médiane.  Il  n’a  pas  acquis  sa  forme 
annulaire  habituelle,  car  l’angle  duodéno-jéjunal  n’a  pas  franchi  la  ligne  médiane,  ne  s’est  pas  engagé  au-dessous 
«le  la  Mésentérique  supérieure.  Le  pancréas  duodenal  est  incomplet  pour  la  même  raison  (il  manque  le  crochet 
sous-mésentérique,  petit  pancréas  de  Winslow,  processus  uncinatus  1!XA). 

Comparez  cette  ligure  au  schéma  5*29,  p.  908. 


C,  D,  p.  127-130.  —  9)  Ti.’hneu  (W.).  Edinburgh  med.  J..  1803,  1.  9,  1"  part.,  p.  110-tlG.  — 
10)  CniENE  (J.).  J.  of  Anal.,  1808,  t.  2,  p.  13-18.  —  II)  Voi’NO  (IL-Ib).  Ibid.,  1883,  t.  19, 
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p.  98-108,  pl.  vi  a.  —  12)  Jaboulay.  Progrès  mid .,  1891,  t.  14,  p.  57-00.  voy.  fig.  20,  p.  59. 

—  13)  Grô.nroos  (II.)  (fig.  533),  Anal .  Anzeiger,  1893,  t.  9,  p.  94-103. 

A  côté  de  ces  cas,  dont  quelques-uns  douteux,  il  faut  en  placer  de  plus  douteux,  tels  que 
ceux  de  :  Cruveilmier  (J.),  ûict.  de  mid.  et  de  chir.  prat art.  «  Abdomen  ».  Paris,  1829, 
t.  1,  p.  07.  — llis  (W.).  Anatomie  menschlicher  Embrgonen.  111.  Leipzig,  1SS3,  p.  21  (note). 

—  Toldt.  L.  c.,  p.  900,  1889,  cas  1,  p.  2-0,  fig.  1-3;  cas  3  et  4,  p.  8-9:  et  les  3  suivants  que 
nous  n’avons  pu  vérifier  :  Moser.  Zeitung  f.  Zoologie ,  Zootomie  and  Palxozoologie ,  1848  ; 
d’après  Toldt  (1889.  cas  11).  —  Wilks.  2  cas,  1882;  d’après  Rogie  et  Pérignox,  l.  r.}  1891, 
p.  31  o. 

Ces  cas  sont  peu  nombreux.  11  est  probable  qu'il  en  existe  d'autres,  mais  la  plupart  des 
documents  publiés  manquent  presque  entièrement  de  valeur  faute  de  dessins  et  de  données 
précises.  Vétudc  complète  d'un  cas  d'absence  ou  d'arrêt  de  torsion  suppose ,  en  effet ,  un 
examen  approfondi  de  la  forme  et  de  la  situation  du  duodénum ,  de  l'intestin  grêle  et 
du  gros  intestin:  l' examen  de  la  forme  et  de  la  disposition  du  pancréas  (dont  on  com¬ 
prendra  ultérieurement  toute  l'importance );  l'examen  des  raoports  des  vaisseaux,  et  en 
particulier  de  la  situation  relative  de  l'artère  et  de  la  veine  Mésentériques.  Or,  il  n  existe 
actuellement  pas  un  seul  fait  dans  lequel  tous  ees  éléments  aient  été  envisagés. 

р)  Arrêt  de  la  torsion  après  rotation  de  }>lus  de  90°.  —  Sans  atteindre  la  normale,  la 
rotation  peut  être  poussée  au  delà  de  90°.  2  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées  par 
Jaboulay  (Province  méd..  Lyon,  1891,  p.  512-314).  Le  cas  de  Uaybaud  (Marseille  médical , 
1900,  p.  270),  se  rapporte  probablement  à  une  anomalie  du  même  genre. 

с)  Torsion  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  — Situa  inversus  total  et  partiel. 

—  11  est  difficile  d’admettre  que  la  torsion  puisse  se  produire  en  sens  inverse  de  la  nor¬ 
male,  c’est-à-dire  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  sans  que  le  colon  ascendant 
se  trouve  transposé  à  droite  et  le  duodénum  à  gauebe  de  la  ligne  médiane.  D’après  Péri- 
gnon,  une  pareille  situation  résulterait  probablement  du  développement  du  foie  à  gauche 
et  conséquemment  de  l’estomac  à  droite  (situs  inversus  total  des  organes  de  l'abdomen). 
Les  cas  publiés  de  transposition  complète  sont  nombreux.  Mais  on  observe  rarement  une 
transposition  partielle  des  branches  de  l’anse  intestinale,  sans  situs  inversus  de  l’estomac 
et  du  foie;  ou  réciproquement,  l’inversion  de  l’estomac  et  du ‘duodénum  sans  inversion 
de  l’intestin,  comme  dans  le  cas  publié  par  Toldt  (/.  c.,  1889,  cas  5). 


I  2.  —  ÉVOLUTION  DU  MÉSODUODÉNUM  —  FIXATION  DU  DUODÉNUM 

Nous  avons  vu  que  l’anse  duodénale  et  son  méso,  tout  d’abord  disposés  dans 
le  plan  médian  et  sagittal,  comme  le  reste  de  l’intestin  digestif  (fig.  528  et  530), 
se  renversent  très  tôt  contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  droite  de  la 
ligne  médiane  (fig.  529).  Puis  le  duodénum  acquiert  sa  forme  définitive  tandis 
que  la  torsion  de  l’anse  intestinale  s'achève;  il  se  fixe  enfin  à  la  paroi. 

A.  Évolution  de  la  forme  et  des  rapports.  —  Au  cours  de  la  tor¬ 
sion  de  l’anse  intestinale,  le  duodénum  s’allonge,  l'angle  duodéno-jéjunal  se 
déplace  progressivement,  en  décrivant  un  arc  de  270,)  env.  (3/4  de  la  circon¬ 
férence)  autour  du  point  d’origine  de  la  Mésentérique  supérieure  sur  l’aorte,  et 
en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une  montre  (l’embryon  étant  examiné  d’avant). 

Le  duodénum  prend  ainsi  une  forme  presque  annulaire  :  il  franchit  la  ligne 
médiane,  s’engage  au-dessous  du  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure,  et  vient 
finir  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  contre  la  face  droite  du  méso  de  l'intestin 
terminal,  qui  se  couche  lui-même  sur  la  paroi,  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
(fig.  531  et  537). 

Une  notable  portion  du  duodénum  descend  donc  au-dessous  de  la  ligne  d’at¬ 
tache  pariétale  de  son  méso.  Elle  entraîne  avec  elle  et  étale  ce  méso,  l’enroule 
contre  le  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure,  à  droite,  au-dessous  et  même  à 
gauche. 

Le  mésoduodénum  se  déploie  à  la  façon  d’un  éventail  qui  serait  fixé  suivant 
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un  de  ses  rayons  (racine  sagittale  du  mésoduodénurn),  avec  le  centre  de  rota- 


Fig.  530.  —  Disposition  primitive  du  duodénum  et  de  son  inéso 
dans  le  plan  médian  sagittal. 

A ota  :  Les  figures  de  ce  genre  sont  la  schématisation  de  coupes  exécutées  sur  des  sujets  adultes,  fixés  par 
injection  vasculaire  de  formaline  chromique,  et  sur  lesquels  les  m ésos  soudés  à  la  paroi  oui  été  décollés,  de 
manière  à  reconstituer  la  disposition  primitive.  —  D’une  façon  générale,  le  sujet  est  supposé  couché  sur  le  dos; 
l'observateur  placé  aux  pieds  regarde  le  segment  supérieur  du  tronc. 

Le  mésoduodénum  a  été  figuré  mince,  sans  tenir  compte  de  l’existence  du  pancréas  dans  son  épaisseur. 

La  flèche  pointillée  indique  le  sens  du  renversement  que  subit  le  duodénum  et  son  méso. 


1'.  rare 

iîu)  inf.  Aorte  )il 


/I  ng*e  de  1"  et 
T  p.  duod. 
Périt,  pariétal 
droit 

ss*  >; 

A .  Mes.  sup. 


'1*  p.  duod. 


*  p.  duod. 


_  Périt,  pariétal 
ga  uche 


Coupe  du  duod. 
près  de  l'angle 
duodéno-jéjun . 


’  p.  duod. 


Fio.  537.  —  Schéma  montrant  le  duodénum  et  son  méso  vus  de  face,  après  renversement 
du  mésoduodénum  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  torsion  de  l'anse  intestinale. 

L’angle  duodéno-jéjunal,  et  le  duodénum  à  sa  suite  (en  s’allongeant),  a  franchi  la  liane  médiane  au-dessous  de 
la  Mésentérique  supérieure,  est  venu  à  gauche,  au-devant  du  mésentère  terminal.  (Le  duodénum  est  coupé  près 
de  l’angle  de  la  l"  avec  la  2*  portion  et  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  le  meseuterium  commune  et  le 
mésentère  terminal  entre  leur  racine  et  l’intestin). 

Cette  figure  es*,  destinée  à  faire  comprendre  la  superposition  des  plans  et  la  continuité  du  mésoduodénum.  du 
mesenterium  commune  et  du  mésentere  terminal,  malgré  la  torsion. 

★  mesenterium  commnne,  partie  qui  deviendra  le  mésentère  proprement  dit. —  ^  me>enterium  commune, 
partie  correspondant  au  gros  intestin.  —  mesenterium  commune,  partie  qui  se  confondra  avec  le  mésocolon 
descendant. 

Les  flèches  rouges  indiquent  la  direction  des  coupes  figurées  plus  bas. 
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tion  en  bas  (origine  de  la  Mésentérique  à  l'aorte)  et  qu'on  ouvrirait,  en  entrai- 

Mésoduod.  V.  cave  Aorte 

2*  port.  duod. 


Pa  roi 


Hein  droit  Hein  gauche 

Fig.  538.  —  Coupe  transversale  schématique  par  le  mésoduodénwn }  au-dessus  de  l'origine 
de  la  Mésentérique  sur  l'aorte ,  suivant  flèche  338  de  fig.  537.  Segment  supérieur  de  la  coupe. 

Le  duodénum  (2*  portion,  descendante)  et  son  méso  s’appliquent  par  leur  face  primitivement  droite,  contre  la 
paroi,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Le  pancréas,  inclus  dans  le  mésoduodénum,  n’a  pas  été  dessine,  pour  ne  pas 
compliquer  la  figure.  —  On  trouvera,  fig.  628,  p.  977,  une  représentation  plus  exacte  de  la  réalité. 

liant  le  rayon  libre  à  droite  de  la  branche  fixée,  puis  au-dessous  du  pivot  et 
enfin  à  gauche  de  lui. 

L'orientation  secondaire  des  faces  du  mésoduodénum  fait  que  celle  qui 


4*  port.  duod.  Intestin  grêle 


Fig.  339.  —  Coupe  transversale  schématique  par  le  mésoduodénum ,  au-dessous 
de  l'origine  de  la  Mésentérique  supérieure ,  suivant  flèche  539  de  fig.  537. 

L’intestin  grcle  et  le  gros  intestin,  qui  ont  été  enlevés  sur  le  schéma  537  pour  plus  de  clarté,  sont  ici  repré¬ 
sentés. 

Le  duodénum  est  coupé  deux  fois  :  au  niveau  de  la  2*  portion  ou  descendante,  à  droite  de  la  ligne  médiane  et 
du  tronc  de  la  Mésentérique;  au  niveau  de  la  4e  portion  ou  ascendante,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  du  tronc 
de  la  Mésentérique. 

Le  mésoduodénum  s’applique  par  sa  face  primitivement  droite,  directement  contre  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane;  contre  le  mésentère  terminal  qui  le  sépare  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Sa  face  antérieure,  primitivement  gauche,  est  coupée  par  la  Mésentérique 
supérieure  et  recouverte  par  le  mcsenlerium  commune,  que  la  torsion  intestinale  a  disposé  sur  un  plan  plus 
superficiel. 

Four  ue  pas  compliquer  la  figure,  le  pancréas,  inclus  dans  le  mésoduodénum,  n'a  pas  été  dessiné.  Voy.  fig.  632, 
p.  978,  une  représentation  plus  exacte  de  la  réalité. 

regardait  primitivement  à  droite,  devient  postérieure;  la  face  tournée  à  gauche 
devient  antérieure  (fig.  537).  Il  en  est  de  même  des  faces  de  l'intestin. 

En  résumé,  grâce  à  cette  double  modification  :  1°  d 'orientation,  qui  fait 
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passer  le  mésoduodénum  du  plan  sagittal  dans  le  plan  frontal;  2*  de  forme  H 
de  rapports  (déploiement  de  l’éventail  mésoduodénal);  la  face  péritonéale 
désormais  postérieure  du  mésoduodénum  s'applique  : 

1°  A  droite  de  la  ligne  médiane  :  contrôle  péritoine  pariétal  (tig.  537,  338, 


540 


541 


Fie.  5i0.  —  Coupe  sagittale  schématique,  passant  par  le  mésoduodénum,  0  droite  de  tu 
ligne  médiane  et  du  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure ,  suivant  flèche 340  de  fig.  337  — 
tranche  droite  de  la  coupe. 

Le  colon  qui  a  été  détaché  sur  le  schéma  537  est  ici  représenté. 

Le  duodénum  est  coupé  deux  fois  :  au  niveau  de  la  l,a  portion^  au-dessus  de  l'origine  de  la  Mcseniérique 
supérieure;  au  niveau  de  la  4*  portion,  au-dessous  de  l’origine  de  la  Mésentérique. 

Le  mésoduodénum  s’applique  directement  à  la  paroi  abdominale  postérieure  du  côté  droit,  par  sa  face  primi¬ 
tivement  droite.  La  face  antérieure,  primitivement  gauche,  est  croisée  transversalement  par  l’are  du  colon,  et 
recouverte,  au-dessous  de  celui-ci,  par  le  segment  du  mesenterium  commune  qui  répond  à  la  partie  droite  du 
colon  transverse  et  au  colon  ascendant. 

Ici  encore  le  pancréas  nVs,t  pas  représenté.  Voy.  fig.  634,  p.  979  un  schéma  plus  complet. 

Fig.  341.  —  Coupe  sagitUde  schématique,  passant  par  le  mésoduodénum ,  à  gauche  de  h. 
ligne  médiane  et  du  tronc  de  la  Mésentérique  supérieure,  suivant  la  flèche  341  de  fig.  337, 
—  tranche  droite  de  la  coupe. 

Le  colon  eL  l'intestin  grêle  qui  ont  été  détachés  sur  le  schéma  537,  avec  une  portion  de  leur  méso  (au  niveau 
des  llèches  de  la  figure  54 1)  sont  ici  représentés. 

Le  duodénum  e-L  coupé  au  niveau  de  sa  3*  portion,  au-dessous  de  l'origine  de  la  Mésentérique;  son  méso  se 
continue  dans  relui  de  l’intestin  grêle,  >itué  sur  un  plan  plus  antérieur.  La  face  antérieure  du  mésoduodénum, 
primitivement  gauche,  est  donc  recouverte  par  la  face  postérieure  (primitivei  lent  gauche  aussi)  du  meso  de  l'in¬ 
testin  grêle. 

La  face  postérieure  du  mésoduodénum,  primitivement  droite,  repose  au-devant  de  la  face  antérieure  (primi¬ 
tivement  droite)  du  mésentère  terminal,  lequel  est  en  continuité  avec  le  mesenterium  commune  et  séparé  le 
duodénum  et  son  méso,  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  gauche  de  la  ligue  médiane. 

Le  pancréas  n’a  pas  été  représenté  dans  l’épaisseur  du  mésoduodénum.  Voy.  lig.  63s,  p.  9S0,  un  dessin  plus 
complet. 


539  et  5411),  et  les  organes  pariétaux  sous-péritonéaux  (rein  droit  et  veine  cave 
inférieure). 

2J  A  gauche  rie  la  ligne  médiane  :  contre  la  face  antérieure  du  méso  de  l'in¬ 
testin  terminal  (tig\  537,  339,  341). 

3"  Sur  la  ligne  médiane  et  au-dessous  du  tronc  de  la  Mésentérique  :  au- 
devant  de  l’aorte  et  de  la  racine  du  mésentère  de  l’intestin  terminal  (tig.  537 
et  539). 

H.  Fixation.  —  Typiquement,  les  deux  surfaces  péritonéales  au  contact 
se  soudent,  ce  qui  fixe  le  duodénum  et  son  méso  :  du  coté  droit,  à  la  paroi 
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abdominale;  du  coté  gauche,  an  mésentère  terminal.  Nous  verrons  ultérieure¬ 
ment  que  la  face  postérieure  du  méso  de  l’intestin  terminal  se  fusionne  elle- 
même  avec  le  péritoine  pariétal  (fig.  557,  p.  030  et  561,  p.  032),  et  qu’ainsi  le 
duodénum  est  fixé  par  son  intermédiaire  à  la  paroi  abdominale,  à  gauche  de 
la  ligne  médiane. 

A  dater  de  ce  moment,  le  péritoine  pariétal  droit  semble  passer  directement 
sur  la  face  antérieure  du  duodénum  et  se  continuer  sans  interruption  avec  le 
péritoine  pariétal  gauche.  Le  duodénum  prend  donc  les  caractères  d'un  organe 
sessile,  sous-péritonéal.  Le  méso  ne  réapparaît  qu'aux  deux  extrémités  de  cet 
intestin,  aux  points  de  continuité  avec  l'estomac  et  avec  le  jéjunum. 

Nous  laissons  de  côté,  pour  l'instant,  les  organes  contenus  dans  le  méso- 
duodénum  (pancréas,  veine  porte,  etc.).  Ils  évoluent  rigoureusement  comme  le 
méso  qui  les  loge,  se  modèlent,  s’orientent,  et  se  fixent  comme  lui  (vov.  p.  1)70). 

Le  rein  droit  et  la  r.  cave  inferieure  sont  primitivement  recouverts,  par  le  péritoine 
pariétal  qui  se  réfléchit  sur  la  face  droite  du  mésoduodénum.  Secondairement,  le  duodénum 
et  son  méso  s'appliquent  au-devant  de  ces  organes.  En  se  soudant  à  la  paroi,  le  mésoduodè- 
nuin  concourt  donc  à  lixer  le  rein  droit.  Le  péritoine  qui  passe  en  définitive  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  sur  le  bord  supérieur  de  la  lre  portion  du  duodénum  et  l'angle  de  la  lre  avec 
la  2e.  forme  quelquefois  un  pli  sans  importance  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  ligament 
duodéno -  rénal. 

Du  cédé  gauche ,  le  duodénum  reste  à  distance  du  bord  médial  du  rein.  II  ne  pourrait 
d'ailleurs  être  en  contact  direct  avec  lui.  séparé  qu’il  en  est  par  le  mésentère  terminal, 
couché  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  au  contact  du  péritoine  prérénal  et  pariétal  (fig.  539). 
Cependant,  par  suite  d'accolcments  que  nous  étudierons  plus  loin,  le  péritoine  qui  couvre 
chez  l’adulte  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  passe  directement  sur  le  bord  gauche  et  la 
face  antérieure  de  la  4e  portion  du  duodénum. 

Fascia  d'accoîement  du  mésoduodénum  à  la  paroi  ( fascia  de 
Treitz).  —  L’existence  du  mésoduodénum  et  la  soudure  de  sa  face  postérieure 
aux  plans  péritonéaux  sous-jacents,  s'accuse  par  la  formation  et  la  persistance 
d’une  couche  conjonctive  disposée  en  fascia.  Ce  fascia  a  été  découvert  en  1853 
par  Treitz,  derrière  la  face  profonde  de  la  tête  du  pancréas  (car  la  tête  du 
pancréas  est  incluse  dans  le  mésoduodénum)  (voy.  p.  U76  et  fig.  626  à  630). 
Toldt  en  a  démontré  l'origine. 

Consulter:  Tkeitz.  Ueber  einen  neuen  Muskel  ara  Duodénum,  etc.  Vierteljahrschrift.  f. 
d.  pract.  Heilkunde.  Prag.  1833,  t.  37,  p.  1 13-144.  PL  2.  — Toldt.  L.  c.,  p.  906,  1879,  v.  p.  20. 

Cause  du  renversement  de  l'anse  duodénale,  à  droite  de  la  ligne  médiane.  —  Ce 
renversement  est  sans  doute  la  conséquence  de  la  double  rotation  de  l’estomac,  phénomène 
qui  résulte  Iui-mème  de  l’envahissement  de  la  partie  droite  de  l'abdomen  par  le  foie. 

Pérignon  attribue  le  renversement  de  l'anse  duodénale  à  une  traction  exercée  par  le  foie 
sur  le  duodénum,  par  l’intermédiaire  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  lorsque  le  lobe  droit 
prend  un  développement  prépondérant. 

Mécanisme  de  la  fixation  du  mésoduodénum.  —  La  fixation  du  duodénum  à  la  paroi 
abdominale,  est  un  phénomène  d'accolcment,  comme  Toldt  l’a  démontré.  11  y  a  peu  d’an¬ 
nées,  on  croyait  que,  le  duodénum  et  son  méso  une  fois  renversés  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  le  cul-de-sac  péritonéal  compris  entre  la  paroi  et  la  face  postérieure  du  méso  se 
réduisait  par  déplissement.  Une  pareille  théorie  n’est  plus  admise  aujourd'hui,  d’une  façon 
générale,  et  en  particulier  pour  le  duodénum.  On  trouvera  dans  le  livre  de  Prenant  (/.  c 
p.  911,  1896,  voy.  p.  234),  et  dans  la  Thèse  de  Pérignon  (/.  c.,  p.  906,  1891,  v.  p.  79)  une 
critique  de  la  théorie  ancienne  et  des  opinions  connexes  de  Flower,  Zorner,  Trêves  et  Jon- 
nesco  (jadis). 

Huant  à  la  cause  efficiente  des  accolements  et  de  celui  du  mésoduodénum,  elle  n’a  été 
expliquée  jusqu’à  ce  jour  que  par  des  hypothèses. 

Époque  et  mode  de  la  fixation.  —  D'après  Toldt,  au  début  du  4e  mois  de  la  vie 
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Anomalies  de  fixa¬ 
tion.  —  La  soudure  du 
mésoduodénuin  à  la  paroi 
fait  défaut  chez  un  grand 
nombre  de  mammifères. 
D'après  Toldt,  le  duodé¬ 
num  ne  se  fixe  que  chez 
l’homme  et  la  plupart  des 
singes.  Chez  l'homme, 
l’aceolement  peut  être 
incomplet  ou  manquer 
entièrement  (fig.  .“>42  et 
543).  Dans  ces  conditions, 
le  duodénum  reste  flot¬ 
tant  et  son  méso  demeure 
indépendant,  en  tout  ou 
en  partie. 


«.  Duodénum  flottant. 
—  Rogie  a  collationné 
18  observations  de  cette 
anomalie,  en  1891,  (l.  c., 
p.  304-310),  et  plus  ré¬ 
cemment  4  nouvelles  (/. 
<?.,  1894,  p.  358).  (Cas  de 
Cruveilhier,  Neugehauer, 
Treitz,  Wenzel  Gruber(3), 
Chiene.  Ogston,  Voung, 
Dis,  Farabeuf,  Schifler- 
decker(3),  Rorn,  Toldt  (3), 
Rogie  (3),  Rogie  et  Péri- 
gnon,  Rrœsike,  Grdnross. 


Fig.  542-543.  —  Cas  de  mésoduodénum  persistant, 
d'après  Rogie  et  Pérignon. 

Sur  ce  sujet,  le  mesenterium  commune  était  aussi  flottant.  Dans  la  figure  3V-\ 
le  crochet  1  peut  donc  relever  vers  la  gauche  l’anse  ombilicale  détordue  et  lais 
ser  voir  le  mésoduodénum  que  le  crochet  *2  attire  vers  la  gauche.  On  constate 
que  la  face  postérieure  du  mésoduodénum  est  indépendante  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure,  à  droite  delà  ligne  médiane. 

Dans  la  figure  5'*3,  les  crochets  I  et  *2  relèvent  vers  le  haut  l'intestin  grêle. 
On  aperçoit  la  face  antérieure  du  mésoduodénuin.  Le  stylet  3  engagé  derrière 
le  niésoduodénum,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  du  mésocolon  de- 
cendant,  montre  l'indépendance  de  la  face  postérieure,  au-dessous  de  Tontine 
de  la  Mésentérique  supérieure. 


—  Un  peut  y  ajouter  les  cas  de  Javle  (/.  c.,  p.  912);  d'Ombrédanne  (Bull.  Soc.  nnat .,  Paris, 
1901,  p.  288-289),  etc. 

Roger  et  Pérignon  pensent  que  la  persistance  du  mésoduodénum  n'est  pas  une  anomalie 
très  rare  car  : 


embryonnaire,  le  duodénum  el  son  méso  sont  encore  indépendants  de  la  paroi  abdominale 
postérieure,  sauf  au  niveau  du  point  le  plus  déclive  du  duodénum,  qui  correspond  au  hile 
du  rein  droit.  Au  Gc  mois, 

Faecolement  est  enlière-  ^ — 

ment  réalisé,  excepté  au 
niveau  de  la  partie  du  Œsophage 

duodénum  contiguë  au  Foie 
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1°  le  duodénum  reste  flottant  dans  la  majorité  des  cas  d yahsence  de  torsion  de  Cause 
ombilicale ; 

2°  il  est  difficile  d’expliquer  l’issue  du  duodénum  à  travers  l'orifice  d'une  hernie  dia¬ 
phragmatique  on  d’une  hernie  ombilicale  congénitale,  sans  admettre  la  persistance  d'un 
niésoduodénum  libre; 

3°  si  des  recherches  suivies  étaient  faites,  sur  des  adultes  normaux,  on  trouverait  proba¬ 
blement  plusd’un  cas  de  niésoduodénum  persistant.  Scbieirenlecker,  qui  a  examiné  200  sujets, 
a  rencontré  à  lui  seul  3  cas  de  mésoduodénuin  plus  ou  moins  indépendant. 


{i.  Accotement  incomplet . — Jonnesco  a  décrit,  sous  le  nom  de  fossette  rétro-duodéuale . 
une  formation  péritonéale  qni  semble  provenir  d'un  accolemenl  incomplet  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  mésoduodénum  aux  surfaces  séreuses  sous-jacentes  (lig.  544).  Dans  les  deux  cas 
publiés  par  cet  auteur,  ii  y  avait  un  cul-de-sac  profond  entre  la  portion  horizontale  et  la 
portion  ascendante  du  duodénum  en  avant;  la  paroi  et  l’aorte  on  arrière.  Le  duodénum 
semblait  s’ètre  fixé  au  niveau  du  bord  gauche  de  la  D  portion  el  de  la  partie  droite  de  la  3". 
Dans  l’intervalle,  Paccolemenl  du  mésoduodénuin  avait  fait  défaut. 
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Jonnesco.  t.  4,  v.  p.  209.  —  Poisson  (F.).  Les  fossettes  péri-iluodénales,  Th.  Paris ,  1895, 
n°  537,  v.  p.  31. 


Jéjunum 


Mésentère 


Pli  duod.-par.  clr. 
Angle  in f.  dundénu  m 

Mésentère 


Colon  transe. 


Mésocolon  transe . 


4*  p.  duod. 

V.  Me  se  ni.  inf. 

Pli  duodé no- 
pariétal  g. 

A.  colique  g. 


Fossette  rélro-duodénale 

Fig.  544.  —  Fossette  rétro-duodénale  (d'après  Jonnesco). 


g  3.  ÉVOLUTION  DU  MÉSO  DE  L’ANSE  INTESTINALE 
(MESENTERIUM  COMMUNE.  BNA) 

1.  MÉSO  DE  L’INTESTIN  GRELE  OU  MESENTERE  PROPREMENT  DIT. 

2.  FIXATION  DU  COLON  ASCENDANT.  -  3.  PERITOINE  C.ECAL  ET  APPENDICULAIRE.  - 

4.  MÉSOCOLON  TRANSVERSE. 

La  torsion  de  Panse  intestinale  amène  à  peu  près  l’intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  dans  la  position  qu’ils  doivent  occuper  chez  l’adulte  (fig.  343  et  353). 
Ce  phénomène  achevé,  le  mésentère  commun  aux  deux  branches  de  Panse 
ombilicale,  (lotte  librement  dans  le  plan  frontal  au-devant  du  duodénum  et  de 
la  paroi  abdominale  postérieure  (fig.  537  et  547),  mais  son  indépendance  com¬ 
plète  ne  persiste  pas  chez  l’homme.  Le  mesenterhnn  commune  se  fixe,  en  pre¬ 
mier  lieu,  suivant  la  ligne  qui  correspond  au  tronc  de  l’artère  Mésentérique 
supérieure,  par  soudure  entre  la  face  postérieure  du  méso  et  le  péritoine  sous- 
jacent  (fig.  548).  Ainsi,  le  méso  primitif,  commun  aux  deux  branches  de  Panse, 
(fig.  331  et  532),  se  subdivise  en  deux  mésos  secondaires,  propres  h  chacune 
des  branches  de  Panse,  mais  à  racine  commune.  L’un  flotte  à  droite  et  au- 
dessus  du  tronc  de  la  Mésentérique  soudée  à  la  paroi  :  il  répond  au  colon. 
L’autre  (lotte  à  gauche  et  au-dessous  du  tronc  de  l’artère  :  c'est  le  méso  de 
Pintestin  grêle  ou  mésentère  proprement  dit. 

La  racine  commune  aux  deux  mésos,  longuement  implantée  sur  la  paroi 
abdominale,  est  absolument  différente,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  de  la 
racine  courte  du  méso  primitif  de  Panse  intestinale,  laquelle  s'attache  sur  la 
ligne  médiane,  contient  l'aorte  à  sa  base,  fait  suite  d’une  part  au  mésoduodé- 
num,  d’autre  part  au  mésentère  terminal  (fig.  551). 

La  racine  secondaire  des  mésos  de  Panse  commence  en  haut  sur  la  ligne 
médiane,  au  niveau  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure  (fig.  332  et  557). 
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Elle  fiait  en  bas  et  à  droite,  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  se  branche  à  droite  sur 
la  racine  médiane  du  mésentère  général  primitif,  formant  avec  elle  un  angle 


Fig.  513.  —  Rapports  du  mesenterium  commune  avec  le  mésoditodémini  et  le  mr&enlève 
lennin&fnrc  du  colon  relevé  (schéma). 

Comparez  à  Og.  537.  p.  915,  qui  représente  à  peu  près  les  mêmes  organes,  mais  dans  laquelle  le  colon  et  1<* 
jéjunum  ont  été  détachés  de  leur  méso.  La  ligne  poinlillée  est  la  trace  d’une  section  transversale  et  d'une  sec¬ 
tion  longitudinale  exécutées  sur  le  mesenlerium  commune,  pour  montrer  la  superposition  des  plans  (fig.  5 46;. 


aigu  ouvert  en  bas  et  à  droite.  Elle  coupe  successivement  de  haut  en  bas  : 

1°  La  face  antérieure  du  mésoduodénum .  —  Le  mésoduodénum  adhérant  à 
la  paroi  par  l’intermédiaire  de  sa  face  postérieure  accolée,  fixe  indirectement 
l’artère  Mésentérique  supérieure  à  la  paroi  (fig.  557). 

2°  La  face  antérieure  de  la  3e  portion  ou  portion  transversale  du  duodénum . 
—  La  face  postérieure  du  duodénum  étant  soudée  à  la  paroi,  fixe  aussi  indirec¬ 
tement  la  Mésentérique. 

3°  Enfin  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et 
les  organes  directement  appliqués  à  la  paroi. 

1.  Mésentère  proprement  dit,  ou  méso  de  1  intestin  grêle. 

Le  segment  du  mesenlerium  commune  (pii  correspond  à  l'intestin  grêle, 
celui  qui  après  torsion  normale  s’étale  à  gauche  et  au-dessous  du  tronc  de  la 
Mésentérique  supérieure,  reste  presque  entièrement  indépendant  de  la  paroi 
(fig.  547-550).  C’est  le  mésentère  proprement  dit  de  l'adulte  ( mesenlerium 
BNA).  11  Hotte  autour  de  Taxe  créé  par  la  fixation  de  l’artère  Mésentérique  cl 
contient  les  branches  fournies  par  ce  vaisseau  à  tout  l’intestin  grêle.  Cependant, 
en  haut,  la  face  gauche  du  méso  de  l’intestin  grêle  s'applique  contre  la  face  ante¬ 
rieure  du  mésoduodénum  (fig.  557),  et  les  deux  séreuses  au  contact  s'accolent 
sans  doute  depuis  la  Mésentérique  jusqu’à  l’angle  duodéno-jéjunal,  car  le  cul- 
de-sac  disparaît.  Aussi,  la  racine  définitive  du  mésentère  ne  commence-t-elle 
pas,  en  haut,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  à  gauche.  La  hau¬ 
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leur  du  méso  est  très  minime  au  début  du  jéjunum,  parfois  nulle,  de  sorte 
qu'à  ce  niveau  le  jéjunum  semble  un  organe  pariétal,  sous-péritonéal,  comme 
le  duodénum. 

La  racine  du  mésentère  coupant  la  3e  portion  du  duodénum,  celle-ci  se  trouve 


suivant  le  pointillé  de  la  ligure  543,  pour  montrer  la  superposition  des  plans  et  les 

rapports  des  organes, 

pincée  pour  ainsi  dire  entre  l'aorte  en  arrière,  les  vaisseaux  Mésentériques  supé¬ 
rieurs  en  avant  (fig.  337  et  G33,  p.  (J78).  La  partie  gauche  de  la  3 11  portion  du 
duodénum  et  la  4e  tout  entière,  restent  à  gauche  de  la  ligne  d’implantation  du 
mésen  tère. 

La  face  droite  du  mésentère  définitif  est  en  continuité  réelle  avec  la  face 
postérieure  (anciennement  droite)  du  mésoduodénum,  laquelle  est  soudée  à  la 
paroi  jusqu’au  niveau  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  La  face  gauche  est  en  conti¬ 
nuité  réelle  avec  la  face  antérieure  du  mésoduodénum  (face  primitivement 
gauche)  (lig.  337,  543,  532,  533,  557). 

Au  cours  du  développement,  l’intestin  grêle  augmente  notablement  en  lon¬ 
gueur.  La  racine  pariétale  de  son  méso  s’étend  en  même  temps  que  le  tronc 
de  l'embryon,  mais  cet  accroissement  n’est  pas  en  rapport  avec  l’allongement 
de  l’intestin.  La  zone  juxta-intestinale  du  mésentère  s'accroît  dans  la  propor¬ 
tion  nécessaire.  Le  bord  intestinal  devenant  beaucoup  plus  long  que  la  racine 
pariétale,  le  méso  se  godronne  et  l’intestin  se  plie  en  circonvolutions  (v.  p.  1047, 
description  du  mésentère  de  l'adulte). 

Consulter  :  Hah.manx  (X.  B.).  Tlie  duodeno-jejunal  flexurc  :  ils  variations  and  their  signi- 
liranee.  J.  <>f  Anat 11)01,  t.  32,  p.  Gli3-073. 

2.  Fixation  du  colon  ascendant. 

Le  segment  du  mesenterium  commune  correspondant  aux  branches  coliques 
do  la  Mésentérique  supérieure  (branches  qui  partent  maintenant  du  bord  droit 


FIXATION  DU  COLON  ASCENDANT.  923 


a  ngula  i  re  et  formée 
de  deux  branches 
(fig.  5u2)  : 

1°  L’une  courte. 
; primitive ,  médiane 
et  sagittale  :  c'est 
le  segment  de  la 
racine  primitive  du 
mescnterium  com¬ 
mune ,  compris  en¬ 
tre  le  point  d’ori- 


Colon  ascendant 

Mêsocol.  ascend. 
Veine  cave  inf. 
Uretère  droit 

Péritoine  pariét.  dr. 
Paroi  abd.  post.  dr. 


A.  Mes.  snp. 


Gauche 


Intestin  grêle 


Mêsocol.  d>‘Sr. 
I  o  rte 


de  l'artère),  ne  reste  pas  entièrement  bottant.  Nous  avons  admis  que  cette  por¬ 
tion  du  mesente - 
rium  commune 
appendait  le  futur 
colon  ascendant  et 
lefutu  r colon  trans¬ 
verse  (v.  p.  012). 

Au  moment  de  la 
fixation  de  la  Mé¬ 
sentérique  supé¬ 
rieure,  le  colon 
ascendant  et  le 
colon  transverse 
{colon  oblique )  ac¬ 
quièrent  donc  un 
mes  o  commun 
dont  la  racine  est 


Droite 


Colon  ascendant. 


l 'ci ne  cave  inf. 
Uretère  droit 

Périt,  pariét.  dr 
Paroi  abd.  post.  dr. 


Intestin  grêle 
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i.  Mes.  sa  p 


Mènent 


Mêsocol.  .1  esc 


Aorte 
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gine  de  la  Mésen-  Fig.  347-55U.  —  Accotement  d'une  partie  du  mesenlerium  commune. 
térique  supérieure  “  Formation  du  rnéso  de  l'intestin  grêle.  —  Fixation  du  colon 
,  .  ascendant  à  la  paroi. 

et  celui  ou  coin-  Coupes  transversales  schématiques,  passant  par  le  mesenlerium 
mence  le  mésen-  commune ,  au-dessous  du  duodénum.  —  Segment  supérieur  des 
tf-re  terminal.  couPes  <Vo.'-  «*>*.  <“?■  »»). 

Oo  [  'nntrp  Ion-  —  Disposition  primitive.  —  Après  la  torsion  de  l’anse  ombilicale,  le 

mesenlerium  commune  s  riale  au-devant  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  mais 
glie,  secont/aire ,  ™  reste  indépendant.  L'intestin  grêle  est  à  gauche  du  tronc  «le  la  M.-^nlerique 
ç.  .  supérieure  ;  le  colon  ascendant,  à  droite. 

ut  niant  lin  ang  <  La  persistance  de  celle  disposition  constitue  l’anomalie  décrite  sous  le  nom  de  per¬ 
de  plltS  de  1 8lE  Si  stance  du  mesenlerium  commun ey  ou  de  mesenlerium  commune  flottant. 

avec  la  précédente  :’18'  ”  Fixation  du  mesenlerium  commune  à  la  paroi,  suivant  la  ligne  de  la 
i  '  Mésentérique. 

et  répondant  préei-  Le  meso,  commun  arec  deux  branches  de  l’anse  ombilicale,  est  ainsi  subdivisé 

séinnnt  ;i  H  lLrnn  Pn  2  in,,sos,  propres  a  chacune  des  deux  branches.  Les  deux  mésnsoul  mie  racine 

’  11  1  o11  commune,  implantée  nir  la  paroi,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  eonlenan!  l’artere 

(le  fixation  de  la  Mésentérique  supérieure  (racine  secondaire). 

,  ...  ^  ,  La  partie  du  mesenterium  commune  siluée  à  gauche  de  la  Mésentérique  re>!e  fiol- 

Aleseil  [(Tique  silpe-  tanie  et  constitué  le  meso  de  l’intestin  grêle  ou  mésentère  proprement  dit. 
rieil l*e.  La  partie  du  mesenlerium  commune  siluée  à  droile  «le  la  Mésentérique  constitue 

à  ce  niveau  un  mêsocoton  ascendant  flottant.  U  ne  Iclle  disposition  peut  persister 

<hl  ne  petit  par-  anormalement  (mésocolon  ascendant  jtersislanl  ou  flottant.) 

1er  d*i t ii  ntésocolon 


ancerul  tt  ni  distinct,  qu'à  dater  de  l'époque  ou  le  maso  du  colon  oblique 
commence  à  se  fixer  par  l’intermédiaire  de  sa  face  péritonéale  postérieure, 
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A.  Mes.  sup. 


suivant  une  surface  triangulaire  dont  les  sommets  sont  marqués  par  1  origine 

de  la  Mésentérique 
à  l’aorte,  l'angle 
hépatique  du  co¬ 
lon,  et  le  point  où 
le  colon  croise  la  21’ 
portion  du  duodé¬ 
num. 

Cette  surface  d’a¬ 
dhérence  répond 
successivement 
(fi g.  o 57)  à  la  face 
antérieure  du  mé- 
soduodénum ,  de  la 
2°  portion  du  duo¬ 
dénum  et  du  rein 
droit .  La  portion 
du  mesniterium 
commune  qui  reste 
au-dessus  de  la  sur¬ 
fa  ce  d'adhérence 
entre  dans  la  con¬ 
stitution  du  mé¬ 
socolon  transverse 
définitif.  Celle  qui 
reste  au-dessous  est 
le  mésocolon  as¬ 
cendant  primitif. 

Normalement,  la 
face  postérieure  du 
mésocolon  ascen¬ 
dant  primitif  se  fu¬ 
sionne  avec  le  péri¬ 
toine  sous-jacent 
dans  toute  son  éten¬ 
due. 

La  fixation  se 
produit  dans  le 
sens  longitudinal  : 
depuis  la  ligne 
unissant  l’origine 
de  la  Mésentérique 
au  point  où  le 
colon  transverse 

croise  la  deuxième  portion  du  duodénum,  jusqu’à  la  région  iléo-colique 
(fig.  552  et  557);  dans  le  sens  transversal  depuis  le  tronc  de  la  Mésentérique 
supérieure,  jusqu’au  bord  libre  du  gros  intestin  (fig.  550,  552,  557). 


549.  —  Soudure  du  mésocolon  ascendant  primitif  h  la  paroi  abdominale. — 
L'accolement  se  poursuit  de  la  Mésentérique  vers  le  flanc,  dans  le  sens  transversal. 
—  La  hauteur  du  méso  flottant,  qui  attache  le  colon  à  la  paroi,  diminue  donc 
progressivement  ausM,  à  mesure  que  sa  racine  se  déplace  vers  la  droite. 

La  surface  séreuse  antérieure  de  la  portion  soudée  du  mésocolon  ascendant 
devient  topographiquement  péritoine  pariétal  définitif. 

L’accolenient  s'accompagne  de  la  production  d'un  fascia ,  en  arrière  de  Taxe  con- 
jonctivo-vasculaire  du  mésocolon  ascendant,  en  arrière  des  vaisseaux  coliques  droits 
en  particulier  (‘2  sont  figurés  en  coupe  dans  le  méso).  Quand  l’ctat  représenté  sur  ce 
schéma  persiste,  le  colon  ascendant  est  pourvu  d’un  véritable  méso,  plus  ou  moins 
haut,  dit  mésocolon  ascendant  définitif. 

550.  —  Soudure  de,  tout  le  mésocolon  primitif  et  du  colon  ascendant  à  la 
paroi  (Disposition  normale  riiez  l'adulte).  —  L’accoloment,  en  voie  d’évolution 
dans  la  figure  précédente,  est  achevé.  Le  colon  est  se  s  si  le ,  le  péritoine  pariétal 
latéral  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  séreuse  de  la  paroi  latérale  et 
antérieure  du  colon,  et  avec  la  séreuse  antérieure  du  mésocolon,  devenue  péritoine 
pariétal  défini lif. 

En  arrière  du  gros  intestin  et  de  ses  vaisseaux,  on  voit  le  fascia  d’accolement  du 
mésocolon  ascendant  primitif.  Il  s'étend  dans  le  sens  transversal  :  depuis  le  cul-de- 
sac  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  le  bord  latéral  du  colon  ascendant,  jusqu'au 
cul-de-sac  de  réflexion  de  la  séreuse  gauche  du  mésentère,  dans*  la  séreuse  située  â 
gauche  de  In  racine  mésentérique. 
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IV 


abdominale  post. 


La  fusion  se  fait  par  étapes.  Elle  progresse  de  haut  en  bas  et  de  la  ligne 
médiane  vers  le  côté  droit. 

Aussi  la  ligne  d’implantation  apparente  du  méso,  autour  de  laquelle  Hotte  le 
colon  ascendant,  se  déplace-t-elle  de  plus  en  plus  vers  le  liane;  la  hauteur  de 
ce  méso,  c'est-à-dire  la  distance  qui 
sépare  sa  racine  de  son  attache  à 
l’intestin,  diminue  en  proportion 
(Fig.  o49).  Plus  de  80  fois  sur  100 
(voy.  p.  10o2),  Faccolement  se 
poursuit  jusqu'au  bord  droit  de 
l'intestin  (fig.  550);  moins  de  20  fois 
sur  100,  Faccolement  n'atteint  pas 
cette  extrême  limite  et  le  colon 
ascendant  reste  pourvu  d'un  méso 
bas.  Il  est  donc  normal  que  la  sou¬ 
dure  porte  sur  le  péritoine  qui  ta¬ 
pisse  la  paroi  postérieure  du  colon, 
que  cet  intestin  devienne  sessile, 
présente  l'aspect  d’un  organe  sous- 

péritonéal,  et  que  les  artères  l'atteignent  par  son  bord  gauche.  Quand  on  suit 

Angle  splénique  colon 

Mésoduodénum  coupé  prés 
de  sa  racine 


Œsophag 

Estomac. 


Br.  descend,  de 
l'anse  ombilic.' 


Canal  v itellin- 


Mèscnlere  dorsal  général 

Anse  duodénale 
Angle  duodêno-jéjunal 
Ligne  de  l’A.Mésent.  sup. 

Mese nier i uni  comm u ne 
Br.  asrend.ansc  ombilir. 
-  Intestin  terminal 


Fig.  Soi.  —  L’anse  intestinale  et  le  mesenleriuin 
commune  avant  la  torsion. 

Figure  destinée  à  montrer  la  racine  primitive,  médiane  et 
sagittale,  du  mesenleriuin  commune.  La  parlie  du  mesen- 
terium  commune  qui  correspond  sensiblement  à  l'intestin 
grêle  est  laissée  en  blanc.  La  partie  qui  répond  sensible¬ 
ment  au  gros  intestin  e>t  teintée  en  gris. 


Angle  hépatique  colon . 

Branche  droite  de  racine 
mésocolon  transverse  persistant 

Colon  ascendant 

Racine  du  mésentère  définitif.. 

Cæcum  et  appendice . ' 


Colontransverse 

Branche  gauche  de  racine  mésocolon 
transverse  persistant 


Racine  primitive  du  mesenterium  commune 


Mésentère  terminal  coupé  près  de  sa  racine 

Mésentère  de  l'intestin  grêle  coupé  près 
de  sa  racine 


Fig.  552.  —  Schéma  représentant  la  parlie  du  mesenterium  commune  qui  répond  au  gros 
intestin,  lorsque  la  torsion  e>t  achevée.  Celle  figure  montre  la  situation  «h»  la  racine  secon¬ 
daire  du  mésentère  et  du  mésocolon  oblique,  la  racine  du  mésocolon  Iransverse  persis¬ 
tant,  etc. 

Le  mcsoduûdénum,  le  mésentère  de  l'intestin  grêle  et  le  mésentère  lerminal  .-ont  coupés  près  de  leur  racine. 
Les  surfaces  grisées  du  mesenterium  commune  sont  celles  (pii  s’accolent  a  la  paroi. 

1.  Segment  sous-mésentérique  de  la  racine  primitive,  médiane  et  >agittale,  du  mesenterium  commune. 

■J.  Racine  secondaire,  commune  au  mé<cntcre  de  l’intestin  grêle  d'une  part,  au  méso  commun  au  colon  ascen¬ 
dant  et  au  colon  transverse  (colon  obliqua  d’autre  part.  Elle  correspond  au  tronc  de  la  .Mésentérique  supérieure 
et  -e  branche  obliquement  sur  la  racine  primitive  du  mesenterium  commune ,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

3.  (Côté  droit)  ligne  indiquant  In  limite  de  la  soudure  du  mesenterium  commune  à  la  paroi.  Cette  ligue  s»; 
dirige  de  l'origine  de  la  Mésentérique  supérieure  ver-  le  bord  médial  de  la  T  portion  duodénum  :  c'est  la  branche 
droite  de  la  racine  du  niésocolon  transversc  persistant. 

3.  (Côté  gauche)  ligne  indiquant  la  limite  de  la  soudure  du  mesenterium  commune.  Cette  ligne  va  de  l'origine 
de  la  .Mésentérique  supérieure  à  l’angle  -pléniqtie  du  colon.  C'est  la  branche  gauche  de  la  racine  du  mésoeolon 
transverse  persistant. 

4.  Ligne  séparant  les  portions  du  mésocolon  oblique,  ressortissant  au  colon  Iransverse  et  au  colon  descendant. 
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le  péritoine,  du  flanc  droit  vers  la  ligne  médiane,  on  passe,  plus  ou  moins 
directement,  de  la  paroi  sur  la  face  antérieure  du  colon,  puis  au-devant  des 
artères  coliques,  et  Ton  va  ainsi  jusqu’à  la  racine  du  mésentère.  Mais,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  séreuse  qui  recouvre  les  artères  coliques  “droites  et  qui 
topographiquement  appartient  au  péritoine  pariétal  définitif,  formait  la  surface 
antérieure  du  mésocolon  ascendant  primitif.  Elle  fait  suite  à  la  séreuse  de  la 
face  droite  du  mésentère  définitif  de  Tintestin  grêle  et  a  la  meme  valeur  mor¬ 
phologique. 

L'accolemeul  peut  être  aisément  détruit  chez  l’adulte,  et  le  colon  ascendant  libéré  de  son 
adhérence  à  la  paroi  et  au  duodénum.  Wiart  a  proposé  de  procéder  ainsi  pour  accéder  à  la 


Angle  splcn. 
colon 


Angle  duod.-jêj. 
4e  p.  duod. 

3e  p.  duod. 

Colon  desc. 
Mêsocolon  desc. 


Fig.  333.  —  Le  mésocolon  transverse  rabattu  (schéma).  Comparez  à  fîg.  5io  qui  montre 

l’arc  du  colon  relevé. 

On  saisit  nettement  la  continuité  «lu  mêsocolon  transverse,  avec  le  mésentère  terminal  à  gauche,  avec  le  méso¬ 
colon  ascendant  à  droite.  La  hotte  mésocolique  a  son  sommet  exactement  au  point  d’origine  de  la  Mésentérique 
à  t’aorte;  elle  retombe  au-devant  du  duodénum  et  de  l’intestin  grêle. 


2e  portion  du  duodénum,  la  décoller  elle-même  de  la  paroi  et  atteindre  le  segment  rétro- 
pancréatique  du  cholédoque. 

Consulter  :  Trêves  (F.).  Lectures  on  the  anatomy  of  the  inteslinal  canal  and  peritoneum 
in  man.  Prit.  med.  J 188o,  t.  1,  p.  413419,  470-474,  327-330,  380-383.  Yoy.  p.  380-381.  — 
Fho.mo.nt  (11. P.).  Contribution  à  l’anatomie  topographique  de  la  portion  sous-diaphragmatique 
du  tube  digestif.  77t.  Lille,  1890,  n°  8i,  p.  20.  —  Allingiiam  (11.  W.).  Cololomy ,  ele.,  London, 
1892,  voy.  p.  29-41  et  151-133.—  Dlcatte  (G.).  Les  ptoses  du  gros  intestin,  etc.  Th.  Paris , 
1899,  n°  11,  voy.  p.  G.  —  Wiart  (P.).  Recherches  sur  l’anatomie  topographique  et  les  voies 
d’accès  du  cholédoque.  Th.  Paris ,  1899,  n°  197,  voy.  p.  35-30.  —  Amnsox  (C.).  On  the  topo- 
graphical  anatomy  of  abdominal  viscera  in  man,  especially  the  gastro-intestinal  canal.  — 
3"  partie.  J.  of  Anat.,  1901,  t.  35,  p.  1  (30-204,  voy.  p,  199.  —  Bcv  (J.).  Anatomie  du  colon 
transverse.  Th.  Toulouse ,  1901,  n°  411,  voy.  p.  44  et  suiv. 
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Fascia  d  accolement  du  mésocolon  ascendant  primitif.—  L*  existence 
du  mésocolon  ascendant  primitif  et  la  soudure  de  sa  face  postérieure  avec  le 
péritoine  sous-jacent  sont  démontrées  par  la  production  d‘un  fascia  dans  Faire 
de  ce  méso  (fig.  550.  552,  557).  limitée  :  à  droite  par  le  bord  libre  du  colon: 
à  gauche  par  Fartère  Mésentérique  supérieure;  en  haut  par  la  ligne  d’adhé¬ 
rences,  allant  de  l'origine  de  la  Mésentérique  vers  le  croisement  du  duodénum 
par  le  colon.  On* trouve  donc  le  fascia  : 

1°  Au-devant  de  la  partie  inférieure  de  la  tète  du  pancréas  (tête  qui  est 
incluse  dans  l’épaisseur  du  mésoduodénum)  et  au-devant,  du  segment,  cor¬ 
respondant  des  2“  et  3*  portions  du  duodénum  (Fig.  033.  p.  078).  Devant  la 
tête  du  pancréas  il  y  a  donc  un  fascia  analogue  à  celui  que  Treitz  a  décrit 
en  arrière. 

2,J  Au-devant  du  pôle  inférieur  du  rein  droit  (fig.  033).  Ee  fascia  a  été 
démontré  à  ce  niveau  et  interprété  par  Zuckerkandl1. 

3*  Au-dessous  du  duodénum  et  du  rein,  au-devant  de  la  paroi  abdominale 
postérieure  et  des  organes  fixés  à  cette  paroi  ( uretère  par  exemple),  en  arrière 
des  vaisseaux  coliques  droits  (fig.  550). 

3.  Péritoine  cæcal  et  appendiculaire. 

Le  cæcum,  avec  l’appendice,  doit  être  considéré  comme  un  diverticule  du 
gros  intestin,  au-dessous  de  son  abouchement  avec  l’iléon.  La  séreuse  qui  revêt 
à  l’origine  les  faces  et  le  bord  libre  du  colon  ascendant  se  continue  donc  sur  la 
boursoullure  cæco-appendiculaire  et  l'enveloppe  en  totalité. 

Lorsque  le  colon  ascendant  se  couche  contre  la  paroi  abdominale,  à  droite  de 
la  ligne  de  fixation  de  la  Mésentérique,  la  face  droite  du  cæcum  devient  posté¬ 
rieure,  sa  face  gauche  antérieure  ;  le  bord  qui  fait  suite  au  bord  libre  du  colon 
devient  droit,  etc.  Mais,  tandis  que  le  colon  ascendant  se  fixe,  le  cæcum 
échappe  presque  toujours  à  Faccolement  et  reste  entièrement  libre  (94  fois  sur 
100  au  inoinx  d’après  Berry). 

Le  péritoine  qui  tapisse  la  face  postérieure  du  cæcum  se  réfléchit  sur  le  péri¬ 
toine  pariétal  de  la  fosse  iliaque,  à  la  limite  de  la  soudure  du  colon  ascendant 
(fig.  554). 

Fosse  c.kcale.  —  (Juand  on  soulève  le  ca-cuin,  on  voit  le  péritoine  former  un  cul-de-sac 
en  arrière  de  lui  (11g.  3.74).  Le  fond  de  cette  fo$*c  rêtro-cæc<ilc  (fossa  cæcal i s  fï.XA)  répond 
a  la  limite  de  la  soudure  du  colon  ascendant  à  la  paroi;  latéralement  elle  est  bornée  par 
deux  plis  compris  entre  les  bords  du  colon  et  la  paroi.  Ces  plis  que  la  traction  met  en 
évidence  sont  nommés  pli  pcrriëto-ræcal  {plica  cæcalis  BXA),  à  droite;  pli  mésenlcrico- 
pariclaL  à  gauche. 

Consulter  :  Barrelehen.  Ueber  die  Lage  des  Blinddarms  beim  Menschen.  Archiv.  f.  path. 
Anal.,  1 8 40,  t.  2.  p.  583-5S0.  —  Lcsciika.  Ueber  die  peritoneale  Umhüllung  des  Hlind- 
darrnes  und  ii ber  die  Fos>a  ilioctecalis.  Arch.  f.  pâlit.  Anal .,  1801,  t.  21,  p.  283-2X8,  pl.  4. 
Hg.  3.  —  Laxgeh  (C.).  L.  c.,  j).  90G,  1802. —  Treves.  L.  c.,  p.  920,  v.  p.  172-474  et  327-330. — 
Meiugot  i»e  Treigny.  Étude  sur  les  hernies  du  gros  intestin,  etc.  77/.  l'aris,  1887,  n*  143.  — 
Ti  fuer.  Étude  sur  le  cæcum  et  ses  hernies.  Arch.  yen.  de  mrJ..  1887,  t.  19,  p.  041-000.  — 
Legi  ei:  (F.).  La  situation  du  ca*cum  chez  l'enfant.  Hall.  Soc.  Anal.,  Paris,  1892.  p.  33-09. 
—  Pèrignon.  L.  c.,  p.  900,  1892,  p.  IU3-1U8.  —  Berry  (H.).  The  anatomy  of  tlie  Cæcum. 
Anal.  Anzeiyer.  1893.  I.  10,  p.  401-409,  v.  p.  407-408. 

I.  Zcckf.rkamu.  (Eo.  Ueber  den  Fixations-Apparat  der  Nieren.  Medic.  Jnhvhücher.  Wien,  U>$3,  p.  39-67. 
Vny.  p.  66-67  et  pl.  I. 
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Pli  Mésentérico-cæcal  ET  Recesscs  iléo-cæcal  antérieur.  —  La  séreuse  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  cipcum  se  continue  à  gauche,  avec  celle  qui  revêt  la  face  droite  du  mésentère.  Elle 


Fig.  554.  —  Fosse  rétro-cæcale,  d’après  Jonnesco. 


Iléon 


Pli  il èo-appcndlc. 


llecessus  iléo- 
appendic. 
Méso-appendice 


Pli  parirlo-cacal 

Pli  mésentérico- 
par  létal 


Foss.  rétro-cæcale 


présente  un  pli  plus  ou  moins  saillant,  étendu  du  mésentère  au  cæcum,  s 
cæeale  antérieure  (fig.  555).  Ce  vaisseau  naît  en  elfet  de  Filéo-colique  ou 
droite,  logée  dans  le  me- 

nenlerium  commune  ;  Colon  ascendant  Pli  iléo-cæeal 
il  chemine  sous  la  sé¬ 
reuse  antérieure  de  ce 
méso,  et  doit  croiser 
l’intestin  grêle  au  ni¬ 
veau  de  l’angle  iléo- 
colique  pour  arriver  à 
destination. 

Le  péritoine  forme 
une  fosse  lie  ilëo-cæ- 
cale  antérieure  (reces- 
sus  ilco-cæculis  supe- 
rior  B X A)  entre  la  face 
postérieure  de  ce  repli 
et  la  face  antérieure 
de  l’iléon  (fig.  555). 

Voy.  Jonnesco,  t.  4, 
p.  323-324;  et  Hernies 
internes  rétropérito¬ 
néales,  p.l  10-1 32,  Paris, 

1890. 

Méso-appendice • 

(Mènent  eriohnn 
processif*  vermi- 


Img.  ooo 


oulevé  par  Yartcre 
colique  inférieure 


Mésentère 
A.  iléo-cæcale 


..  Rccessus  iléo- 
cæcal  antérieur 


Pli  ilào-appcnd . 

—  Iléon 

-  •  Méso-appendice 


Appendice 


Pli  et  recessus  iléo-cæcal  antérieur 
(d’après  Jonnesco). 


for  mis  B  N  A).  Le 

méso-appendice,  annexé  h  Y  artère  appendiculaire,  est  absolument  compa¬ 
rable  à  la  faux  de  l’artère  ctecale  antérieure.  L’artère  appendiculaire,  née 


de  l’artère  iléo-colique, 


soulève  la  séreuse  de  la  face  postérieure  du  mesen- 
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terium  commune  pour  atteindre  l’appendice,  après  avoir  croisé  la  face 
postérieure  de  la  fin  de  l’iléon.  Lorsque  la  partie  correspondante  du  mesente- 
riitm  commune  s’est  soudée  à  la  paroi,  le  méso-appendice  semble  se  détacher  de 
celle-ci  au-dessous  de  la  racine  du  mésentère.  Il  forme  une  lame  triangulaire, 
dont  le  bord  libre,  orienté  vers  la  gauche,  correspond  à  l’artère  appendiculaire. 

Il  arrive  exceptionnellement  que  l’artère  appendiculaire,  au  lieu  de  croiser  la  face  pos¬ 
térieure  de  l'iléon  et  de  soulever  la  séreuse  de  la  face  postérieure  du  mcsenterium  com¬ 
mune ,  passe  au-devant  de  l'iléon,  et  soulève  la  séreuse  antérieure  du  mcsenterium .  ï^a  dis¬ 
position  est  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire,  sauf  la  situation  du  méso-appen¬ 
dice  par  rapport  à  l'iléon  et  au  repli  iléo-appcndiculaire  dont  nous  alfons  parler. 

Consulter  :  Périünon.  L.  (*.,  p.  90(1,  1892,  voy.  p.  110-tll  ;  113-110.  —  Jonxesco  et  Jcvara. 
Anatomie  des  ligaments  de  l’appendice  verniiculaire  et  de  la  fossette  iléo-appendiculaire. 
Prouvés  méd. ,  1 89 i,  t,  19,  p.  273,  303,  321,  333  et  309.  (Bibliographie,  belles  figures.)  — 
Berry  (R).  The  Auatoiny  of  the  vermiform  appendix.  Anal.  Anzeiger,  1893,  t.  10,  p.  701-709. 

Pli  iléo-aitendiculaire  (jt/icn  ileocærnlis  CX A).  —  Ce  pli  occupe  l’angle  compris  entre 
l’appendice  et  l’iléon,  et  tourne  son  bord  libre  en  bas  et  à  gauche  (fîg.  330).  11  ne  semble 
pas  avoir  la  valeur  d’un  pli  vasculaire  quoiqu’il  loge  une  branche  récurrente  iléale,  prove¬ 
nant  de  l’artère  appendiculaire,  bien  vue  par  Bochdalek  et  niée  à  tort  par  Treves.  L’abon¬ 
dance  des  fibres  lisses  qu’il  contient  le  font  considérer  par  Toldt  {t.  c p.  900,  1879,  voy. 
p.  33-34)  et  par  Pérignon  (L  r.:  p.  900,  1892,  voy,  p.  112),  comme  un  segment  détaché  du 
revêtement  péritonéal  de  l’intestin,  ayant  entraîné  avec  lui  une  partie  des  tuniques  mus¬ 
culaires. 

Un  recessus  iléo-appendiculaire  (recessw  ileoræcalis  inferior  BXA)  se  développe  entre 
la  face  postérieure  du  pli  iléo-appendiculaire  en  avant,  la  face  antérieure  du  méso-appen¬ 
dice  en  arrière.  Son  fond  est  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal;  le  bord  droit  correspond  à 


Pli  ilco-nppend.  R>’cessus  ilêo-append. 


Fia.  33G.  —  Méso-appendice,  pli  et  reeessus  iléo-appendiculaire  (d’après  .lonnesco). 

l’appendice  et  au  ciccu ni,  entre  les  racines  superposées  du  inéso-appendice  et  du  repli  iléo- 
appendiculaire  ;  son  bord  supérieur,  à  l’iléon  entre  les  racines  du  méso-appendice  et  du 
repli  iléo-appendiculaire. 

4.  Mésocolon  transverse. 

L’évolution  du  mésocolon  transverse  comprend  une  série  de  phases  qui  en 
rendent  l’exposé  particulièrement  délicat.  Nous  rappelons  que  : 

1°  Le  colon  transversc  dérivant,  comme  le  colon  ascendant,  de  la  branche 
inférieure  de  17m.se  intestinale  (v.  p.  fil 2)  est  d’abord  appendu  à  la  colonne 
vertébrale,  dans  le  plan  sagittal ,  par  le  mesenterium  commune  (fig.  331). 
Quand  la  torsion  de  l’anse  intestinale  est  achevée,  le  colon  ascendant  et  le 
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colon  transverse,  confondus  en  un  colon  oblique,  s’étalent  dans  le  plan  frontal 

(fig.  532,  p.  911,  558). 

2"  La  fixation  de  la  Mésentérique  supérieure  à  la  paroi  délimite  un  mé* o, 
propre  au  colon  oblique ,  continu  avec  le  mésentère  terminal,  et  pourvu  d'une 
racine  angulaire  (v.  p.  923  et  fig.  532  et  539). 

4°  Puis,  le  colon  oblique  se  décompose  en  colon  ascendant  et  colon  trans¬ 
verse,  grâce  à  la  soudure,  à  la  paroi,  de  toute  la  portion  du  mésocolon 


Aorte 


Fig.  557.  —  Disposition  définitive  de  l’intestin  après  la  torsion  intestinale 
et  les  accolements  (schéma). 

Les  surfaces  accotées  sont  teintées  en  gris.  Le  mésentère  de  l’intestin  grêle,  flottant,  a  été  détaché  près  de  sa 
racine,  avec  les  anses  intestinales,  depuis  le  début  du  jéjunum  jusqu’à  la  fin  de  l'iléon.  Le  mésocolon  transverse 
persistant  a  été  coupé  près  de  sa  racine  et  détaché  avec  l’arc  du  colon. 

oblique  qui  répond  au  futur  colon  ascendant  (fig.  552,  557  et  500).  Le  segment 
du  mesenterhim  commune  resté  flottant,  mérite  d'ètre  considéré  comme  un 
mésocolon  transverse  autonome . 

Toutefois,  l’accolement  qui  se  produit  sur  la  face  postérieure  du  mésocolon 
oblique  n’est  pas  borné  par  une  ligne  allant  de  l’origine  de  la  Mésentérique 
supérieure  à  l’angle  hépatique  du  colon.  Buy  (/.  c.,  p.  926)  a  très  bien  montré 
que  la  soudure  dépasse  les  limites  du  colon  ascendant  :  elle  s’étend  sur  le  méso 
propre  au  colon  transverse,  jusqu’au  point  où  ce  colon  croise  le  bord  gauche 
du  duodénum  (2e  portion).  Il  en  résulte  que  la  partie  initiale  du  colon  trans¬ 
verse,  depuis  l’angle  hépatique  du  colon  jusqu’au  bord  gauche  du  duodénum 
(partie  droite  du  colon  transverse)  devient  sessile,  chez  le  nouveau-né,  comme 
le  colon  ascendant.  Le  reste  du  colon  Iransverse,  depuis  le  duodénum  jusqu’à 
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l’angle  splénique  (partie  gauche  du  colon  fransverse),  conserve  sa  mobilité. 
A  cette  période  le  méso  possède  une  racine  coudée  (fîg.  552  et  5GU),  mais  moins 
obtuse  que  celle  du  mésocolon  oblique.  Une  de  ses  branches  correspond  encore 
à  la  racine  primitive ,  médiane  et  sagittale,  du  mesenterium  commune ,  au- 
dessous  de  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure.  L’autre  répond  à  la  ligne 
d’adhérences  secondaire s,  presque  transversale,  partant  de  l’origine  de  la 


A.Més.sup.  Aorte 


Angle  splèn. 
du  coloii 


Paroi  cipér.par . 

Limite  du  méso- 
colon  ascendant 
Limite  de  fixation 
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Fio.  558-501.  —  Schéma  de  la  formation  du  mésocolon  transverse.  Vue  à  pic  de  Parc  du  colon 
et  de  son  méso,  représentés  de  face  lig.  553. 

Dans  la  fig.  553,  le  mesenterium  commune  p’a  été  conservé  qu’en  partie,  ainsi  que  le  tronc  de  l’artère 
Mésentérique  supérieure.  Ici  les  mêmes  organes  sont  vus  de  liant. 

558.  —  Disposition  primitive  apres  la  torsion  intestinale.  —  L’arc  du  colon  est  suspendu  par  un  méso 
flottant,  commun  à  l'intestin  grêle ,  au  colon  ascendant  el  au  colon  tra  ns  verse.  A  droite  de  la  ligne  médiane, 
le  méso  commun  est  au-devant  du  mésoduodénum;  à  gauche  il  se  continue  directement  avec  le  mésentère  ter¬ 
minal. 

559.  —  V*  phase  delà  fixation  du  mesenterium  commune.  —  Le  mésoduodénum  est  supposé  accolé  à  la 
paroi.  Le  mesenterium  commune  se  fixe  au  mésoduodénum  et  à  la  paroi  suivant  la  ligne  de  la  Mésentérique. 
Ce  qui  reste  du  mesenterium  commune  au-dessus  de  la  Mésentérique,  se  continue  directement  avec  le  mésentère 
terminal.  C’est  un  rncso,  à  racine  angulaire,  commun  au  colon  ascendant  et  au  colon  transverse  ( méso  du  colon 
oblique). 


Mésentérique  pour  atteindre  le  duodénum.  Cette  dernière  ligne  marque  sensi¬ 
blement  la  partie  droite  delà  racine  du  mésocolon  transverse  persistant. 

4°  La  région  du  mesenterium  commune ,  voisine  du  mésentère  terminal,  se 
fusionne  comme  celui-ci,  par  sa  lace  postérieure,  avec  le  péritoine  pariétal 
sous-jacent.  La  limite  de  la  soudure  correspond  à  une  ligne  joignant  l’origine 
de  la  Mésentérique  supérieure  à  l’angle  splénique  du  colon.  Ainsi  se  forme  la 
partie  gauche  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  (lig.  552, 
557,  561). 

En  résumé,  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  comprend  deux 
segments  (lig.  557)  :  un  droit,  étendu  de  la  naissance  de  la  Mésentérique  au 
duodénum;  un  gauche,  étendu  de  la  naissance  de  la  Mésentérique  à  l’angle 
gauche  du  colon.  Elle  croise  donc  superficiellement,  de  droite  à  gauche  :  la 
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portion  descendante  du  duodénum,  la  face  antérieure  du  mésoduodénum  et 
la  tète  du  pancréas  développée  dans  ce  méso,  la  face  antérieure  du  rein 
( fauche ;  profondément  la  veine  cave  inférieure  et  V aorte.  Au-dessous  d’elle, 
on  trouve  la  plus  grande  partie  du  duodénum  et  l’intestin  grêle;  au-dessus, 
il  y  a  l'estomac,  la  Ire  portion  du  duodénum  et  une  partie  de  la  2e  (fîg.  G03, 
p.  960).  Contrairement  à  ce  qu’on  voit  pour  les  mésos  à  racine  primitive,  ou 
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560.  —  2*  phase  de  la  fixation  dx  mesenterium  commune.  — Toute  la  partie  du  mésocolon  oblique,  qui  est 
comprise  entre  le  tronc  de  la  Mésentérique  et  une  ligne  allant  de  l’origine  de  la  Mésentérique  au  point  de  croise¬ 
ment  avec  le  bord  gauche  du  duodénum,  se  fixe  à  la  paroi  et  au-devant  du  duodénum  et  de  son  méso.  La  partie 
droite  du  colon  transverse  devient  sessile  ;  la  partie  gauche  flotte  autour  d'un  méso  continu  avec  le  mésentère 
terminal . 

56t.  —  3°  phase  de  la  fixation  du  mesenterium  commune.  —  La  partie  du  mesenterium  commune  qui  se 
continue  avec  le  mésentère  terminal,  se  lise  à  la  paroi  comme  celui-ci,  jusqu’au  niveau  d'une  ligne  etendue  de 
l’origine  de  la  Mésentérique  à  l’angle  splénique  du  colon. 

Le  mésocolon  transverse  possède  désormais  une  racine  dessinant  un  angle  dont  le  sommet  est  situé  au  niveau 
de  l’origine  de  la  Mésentérique  à  l'aorte,  angle  dont  la  branche  droite  se  termine  au  bord  gauche  du  duodénum, 
et  dont  la  branche  gauche  finit  au  niveau  de  la  coudure  splénique  du  colon. 


2e  p.  duod.  A.  Més  sup.  Aorte 


les  mésos  à  racine  secondaire  de  l’intestin  grêle  et  du  colon  oblique,  elle  ne 
contient  pas  un  axe  vasculaire. 

Le  mésocolon  transverse  Hotte  et  retombe  au-dessous  de  sa  racine  avec  la 
partie  gauche  du  colon ,  qu'il  suspend  (fig.  353).  Il  forme  ainsi  une  sorte  de 
hotte  à  ouverture  inférieure,  au-devant  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et 
au-dessus  de  l'intestin  grêle. 

Sa  hauteur,  nulle  aux  deux  extrémités  de  la  racine,  croît  à  mesure  qu’on 
se  rapproche  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  en  rapport  avec  le  développement 
que  prend  en  longueur  le  colon  transverse.  Le  bord  libre  du  méso  décrit 
comme  l'arc  transverse,  une  courbe  marquée,  à  convexité  antérieure  et  infé¬ 
rieure. 

La  surface  définitivement  postérieure  du  mésocolon  transverse  se  réfléchit 
dans  le  péritoine  pariétal.  Mais,  ce  péritoine  dérive  génétiquement  :  à  droite 
de  la  face  antérieure  du  mésocolon  ascendant  primitif;  à  gauche  de  la  séreuse 
antérieure  du  mésocolon  descendant  primitif. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  surface  définitivement  antérieure  était 


rieure,  pour  montrer  le  mécanisme  de  rabaissement  delà  racine  du  mésocoluii  transverse 
persistant. 


5G2.  —  Disposition  primitive.  (Comparez  au  schéma  533).  Du  point  où  la  Mésenterique  supérieure  se  détache 
de  l’aorte,  semblent  irradier  3  mésos  :  un  postérieur,  c'est  le  mésoduodéniiiu  contenant  la  tête  du  pancréas;  un 
moyen,  contenant  le  tronc  de  Tarière  Mésentérique  (il  correspond  au  mésocolun  ascendant  primitif  et  au  mesen 
tère  de  l’intestin  prèle);  un  antérieur,  le  mésocolon  transverse. 

Le  sommet  de  la  hotte  mésentérique  se  trouve  exactement  au  niveau  de  l'origine  de  la  Mesenteriqne  à  l’aorte. 

303.  —  Disposition  temporaire.  Le  mésoduodénum  est  .soudé  a  la  paroi,  au-dessous  de  l'origine  de  la  Mcsen- 
terique  supérieure  ;  le  mese.nterinm  commune  est  soudé  au  mésoduodénum  et  plus  bas  a  la  paroi,  au-dessous 
de  l'origine  de  la  Mésentérique. 

Le  sommet  de  la  hotte  mesocolique.  compris  entre  la  face  postérieure  du  mésocolon  et  h  face  antérieure  du 
mesenterium  commune  devenu  péritoine  pariétal  définitif,  répond  toujours  à  l’origine  de  Tarière  Mésenterique 
supérieure. 

36'*.  —  Disposition  définitive.  Abaissement  du  sommet  de  la  hotte  mésocolique  consécutive  a  la  soudure  de- 
surfaces  séreuses  qui  tapissent  le  fond  de  cette  hotte. —  Le  sommet  descend  notablement  au  dessous  de  Tori 
ginc  de  Tarière  Mésenteriipie  supérieure.  Ln  apparence  le  mésocolon  s’attache  aii-dcssou*.  de  ce  point  :  une 
certaine  étendue  du  tronc  de  la  Mésentérique  se  montre  donc,  sous  le  péritoine  topographiquement  pariétal,  au 
dessus  de  la  racine  abaissée  du  mésocolon. 


originellement  en  continuité  avec  les  surfaces  postérieures  îles  mésocolott" 
ascendant  et  descendant  primitifs,  qui  se  sont  soudées  à  la  paroi. 

Ultérieurement,  la  ligne  d’implantation  du  tiiê*ocolon  lran*vdi'<i'  per*L<Utn( 

rniuiEH  et  citAiirr.  —  IV.  00 


r  fiœdi:t. 


934 


LE  PÉRITOINE. 


s  rt baisse  (fig.  562-564).  En  effet,  le  péritoine  postérieur  du  méso,  appliqué  au 
niveau  du  fond  de  la  hotte,  contre  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  et  les 
organes,  s’accole  à  cette  surface  séreuse,  progressivement  de  haut  en  bas.  En 
conséquence  la  partie  initiale  de  la  Mésentérique  supérieure  se  dégage  au- 
dessus  de  la  racine  du  mésocolon;  retendue  de  la  portion  descendante  du  duo¬ 
dénum  qu’on  aperçoit  au-dessous  de  la  racine  se  restreint.  II  arrive  parfois 
qu’il  ne  reste  rien  de  la  tète  du  pancréas  au-dessous  de  la  ligne  d’attache  défi¬ 
nitive  du  mésocolon.  L’abaissement  peut  mettre  l’angle  duodéno-jéjunal  au 
contact  du  mésocolon;  le  coude  intestinal  se  creuse  quelquefois  une  fossette 
dans  le  méso  (fossette  mésocolique ),  ou  lui  adhère.  En  ce  cas,  l'angle  duo¬ 
déno-jéjunal  semble  pénétrer  dans  le  mésocolon. 

Le  mésocolon  transverse  a,  dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  segment  de 
cercle.  Les  deux  rayons  correspondant  aux  [segments  droit  et  gauche  de  la 
racine  sont  quelquefois  indiqués  par  le  tronc  des  artères  coliques  supérieures 
droite  et  gauche,  qui  viennent  s’anastomoser  sur  la  ligne  médiane. 

Le  mésocolon  transverse  de  l’adulte  n’est  constitué  qu’après  fusion  de  la 
lame  directe  du  grand  épiploon  avec  le  mésocolon  transverse  vrai,  dérivé  du 
mesenterium  commune .  L’étude  de  cette  transformation  est  faite  avec  le 
péritoine  gastrique,  p.  903. 


Anomalies  dans  la  fixation  du  mesenterium  commune. 

A  Absence  de  fixation .  —  Le  méso  commun  à  l’intestin  grêle,  au  colon  ascendant  et 
au  colon  transverse,  peut  rester  complètement  indépendant  de  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure,  auquel  cas  ces  trois  segments  intestinaux  lloltent,  chez  l’adulte,  comme  ils  flottaient 
chez  le  fœtus,  et  comme  ils  llotlent  toute  la  vie  chez  la  plupart  des  mammifères  (chien 
par  exemple).  On  dit  alors  qu’il  y  a  absence  de  fixation  ou  persistance  du  mesenterium 
commune. 

La  cause  de  la  fixation  habituelle  reste  inconnue;  elle  manque  chez  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  animaux.  Il  y  a  peut-être  un  rapport  entre  l’attitude  bipède,  qui  détermine  l’appli¬ 
cation  du  mesenterium  commune  contre  la  paroi,  et  l’accolement  d’une  partie  de  ce  méso 
au  péritoine  pariétal.  Pour  une  raison  analogue,  on  conçoit  que  l'absence  de  fixation  soit 
fatale  dans  le  cas  de  hernie  du  mesenterium  commune  et  de  l’intestin  qu’il  suspend  (her¬ 
nie  diaphragmatique,  hernie  ombilicale  congénitale,  etc.).  L'absence  de  torsion  de  l’anse 
ombilicale  ou  la  transposition  des  viscères,  qui  accompagnent  assez  fréquemment  le  défaut 
de  fixation,  ne  semblent  pas  prédisposer  a  priori  à  cette  anomalie. 

ol.  Absence  de  fixation ,  avec  torsion  normale  de  l'anse.  —  En  ce  cas,  l'intestin  grêle  est 
à  gauche  de  la  Mésentérique  sup.,  le  colon  ascendant  à  droite,  comme  dans  la  normale. 
La  face  péritonéale  du  méso  de  l’anse  qui  regarde  la  paroi  sans  entrer  en  coalescence  avec 
elle,  correspond  à  la  face  gauche  du  mésentère  général  primitif. 

p.  Absence  de  fixation,  aeec  absence  de  torsion.  —  L’intestin  grêle  se  trouve  à  droite  du 
tronc  de  la  Mésentérique  et  le  gros  intestin  à  gauche.  La  face  du  méso  de  l’anse,  qui  regarde 
la  paroi  sans  contracter  d’union  avec  elle,  correspond  à  la  face  droite  du  mésentère  dorsal 
général  primitif. 

lîogie  et  Pérignon  ont  récemment  collationné  33  cas  de  mesenterium  commune  persis¬ 
tant  (/.  c.,  p.  1)00,  1891.  voy.  p.  313-317)  auxquels  il  faut  joindre  le  cas  de  Jonncsco  (Her¬ 
nies  internes  rétro-péritonéales.  Paris,  1890,  p.  108,  fig.  20)  et  de  Gronross  (/.  c.,  p.  914, 
1893).  Ces  cas  peuvent  être  classés  de  la  façon  suivante  : 

I.  —  Persistance  du  mesenterium  commune ,  avec  anse  intestinale  normalement  tordue  : 
Cas  de  Turner,  Wenzel  Gruber  (9),  Walsham,  Young  (2),  Rogie  (2),  lîogie  et  Pérignon,  Jon- 
uesco. —  11.  Persistance  du  mesenterium  commune  avec  absence  de  torsion  intestinale  :  Cas 
de  .Moser,  Treitz(i),  Turner,  Roth,  Wilks  (2),  llis,  Young,  Gronross.  —  III.  Cas  publiés  sans 
indications  relatives  à  la  torsion ,  et  dans  lesquels  la  description  ne  permet  pas  d'affirmer 
(piit  >/  eût  torsion  ou  absence  de  torsion  :  Cas  de  Mascorel,  Wenzel  Gruber  (3),  Tscherning, 
Treves  (2),  Tuflier  (2),  SchieHerdecker,  Augier,  Rogie  (3),  Toldt  (3),  Wardrup  (2). —  IV.  Per- 
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sistanee  du  rnesenlerium  commune  avec  hernie  de  Cause  :  Cas  do  Bogie  et  de  Wenzel 
Grubor.  —  Y,  Perstslance  du  rnesenlerium  commune  aceompagncc  de  transposition  des 
ci  sc  ère  s  :  Cas  de  Yalleix,  Wenzel  G  ru  ber,  Wardrup. 

B.  Fixation  topographiquement  vicieuse  (anse  n’ayant  pas  subi  la  torsion).  —  Le 
mesentcrium  commune  peut  s'accoler,  malgré  l’absence  de  torsion.  La  luxation  est  vicieuse, 
en  ce  sens  qu'elle  porte  sur  une  surface  péritonéale,  correspondant  à  la  face  droite  du 
mésentère  général  primitif  et  non  à  la  face  gauche.  En  outre,  la  situation  du  colon  ascen¬ 
dant.  à  gauche  du  tronc  de  la  Mésentérique,  fait  que  cet  intestin  se  fixe  sur  la  partie  droite 
du  corps,  s'accolant  a  la  lace  antérieure  du  uiéso  de  l’intestin  terminal. 

Lue  telle  anomalie  n’est  pas  très  rare.  La  plupart  des  vieilles  observations  d'absence  de 
torsion  de  l'anse  intestinale  sont  décrites  comme  cas  de  situation  gauche  du  colon  ascen¬ 
dant  et  du  cæcum.  En  pareil  cas,  l'intestin  grêle  peut  être  pourvu  d'un  mésentère  bien 
constitué,  ayant  dans  sa  racine  la  Mésentérique  supérieure.  Mais  la  racine  s’implante  à 
gauche  de  la  colonne  vertébrale, 

G.  Fixation  régulière,  dans  une  étendue  inférieure  à  la  normale.  —  L’anse  intes¬ 
tinale,  ayant  ou  n'ayant  pas  subi  la  torsion  normale,  la  fixation  du  mésocolon  ascendant 
primitif  peut  ne  pas  s'étendre  de  la  racine  du  mésentère  définitif  jusqu’au  bord  libre  du 
colon.  En  pareil  cas.  le  colon  ascendant  Hotte  autour  de  la  ligne  d'attache  d'un  méso 
propre,  ligne  différente  île  la  racine  du  mésentère  proprement  dit,  et  située,  en  cas  de 
torsion  normale,  à  droite  de  la  racine  du  méso  de  l'intestin  grêle.  La  hauteur  de  ce  méso 
est  susceptible  de  présenter  toute  la  variabilité  possible. 

I).  Fixation  irrégulière.  —  «.  Dans  le  sens  tranversal.  Heckssi  s  paiucoliqcks.  —  L'ac- 
colement  de  la  face  postérieure  du  mésocolon  ascendant  avec  le  péritoine  pariétal  peut  être 
incomplet  et  irrégulier  dans  le  sens  transversal,  laissant  par  exemple  des  portions  de  méso¬ 
colon  libres  en  arrière.  Cette  évolution  vicieuse  s’accuse  fréquemment,  à  un  faible  degré, 
par  l'existence  de  recessus  peu  profonds  (rec.  parueolici  USA),  s'ouvrant  le  long  du  bord 
droit  du  colon  ascendant  et  se  développant  en  arriére  de  la  petite  portion  de  mésocolon 
ascendant  restée  indépendante  de  la  paroi.  Les  recessus  paracoliques  seraient  capables  de 
former  le  sac  de  hernies  rétro-péritonéales. 

p.  Dans  le  sens  longitudinal.  —  Parfois  la  fixation  est  incomplète  et  irrégulière  dans  le 
sens  longitudinal.  Bogie  estime  que  l'accolement  peut  n'intéresser  que  la  face  postérieure 
du  colon  ascendant,  couche  contre  la  paroi.  Un  observe  alors  une  absence  de  fixation  com¬ 
plète  ou  partielle,  suivant  la  ligne  qui  va  de  l’angle  hépatique  du  colon  à  l'origine  de  la 
Mésentérique  supérieure  et  l'indépendance  de  la  face  postérieure  du  mésocolon  ascendant 
primitif,  entre  la  racine  du  mésentère  définitif  de  l’intestin  grêle  et  la  ligne  de  fixation 
du  colon  ascendant. 

En  ce  cas,  existe  un  profond  recessus  analogue  au  recessus  intersigmoïde,  mais  ouvert 
en  haut,  entre  l'angle  droit  du  colon  et  l'origine  de  la  Mésentérique  supérieure. 


ARTICLE  II 

TERRITOIRE  DE  L'ARTÈRE  MÉSENTÉRIQUE  INFÉRIEURE 

ÉVOLUTION  DU  MESO  DE  I /INTESTIN  TERMINAL 

I.  FIXATION  DU  COLON  IUOSCKNDA NT  ET  l)IJ  COLON  ILIAQUE. - 2.  MKSOCOI.ON 

PELVIEN .  3.  UBCESSrs  INTEftSIGMOÏDE. 

Ou  désigne,  sous  le  nom  d'intestin  terminal ,  le  segment  du  lube  digestif 
étendu  de  Langle  colico-spléniquo,  où  il  fait  suite  à  la  branche  inférieure  de 
l’anse  ombilicale  jusqu’à  l’anus  (fig.  b  14).  Jonnesco  a  nommé  mésentère  ter¬ 
minal  la  lin  du  grand  mésentère  dorsal  général  qui  suspend  celle  portion 
ultime  de  l'intestin.  La  hauteur  du  méso  diminue  à  mesure  que  l’on  descend 
et  devient  nulle  au  niveau  du  rectum.  La  mobilité  de  l'intestin  est  donc 
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nulle  aussi  à  ce  niveau,  mais  elle  est  assez  grande  près  de  l'angle  splénique. 
L’intestin  terminal,  vascularisé  par  la  Mésentérique  intérieure  et  ses  bran- 


Aorte  Mésne.olon  desc.  prim. 


Veine  cave  inf. 


Colon  desr. 


565 


Rein  (fauche  ! 

Paroi  a  bd.  post.  ' 

Périt,  pariât,  g. 


V.  c.  i.  Ao.  Mc.  d.  p.  C.d. 


Aorte  McsocoUm  desc.  priai. 
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P.  a.  j). 


Fig.  503-308.  —  Évolution  du  mesonoton  descendant  primitif.  Coupe»  transversales  sché¬ 
matiques,  passant  au  niveau  du  rein.  Segment  supérieur  des  coupes  (Vov.  note,  fig.  530, 
p.  013). 


565.  —  Mésocolon  descendant  primitif,  renversé  contre  ta  paroi  abdominal*',  a  (fauche  de  la  ligne 
médiane,  mais  indépendant  de  cette  paroi. —  Une  telle  disposition  peut  persister  anormalement  chez  l’adulte, 
constituant  ce  qu’on  nomme  niésocoton  descendant  flottant. 

566.  —  Le  rein  faisant  saillie  sous  le  péritoine  pariétal,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  le  mésocolon  descen¬ 
dant  primitif  se  met  au  contact  du  péritoine  prcrènal  et  entre  en  coalescence  avec  lui.  —  A  cette  période,  la 
partie  du  méso  comprise  entre  la  colonne  et  le  rein,  reste  indépendante;  elle  contribue  à  limiter  (en  avant)  lin 
recessus  dit  intersigmoïde.  —  Le  colon  flotte,  mais  son  méso  a  perdu  beaucoup  de  hauteur;  il  cesse  de 
s’attacher,  comme  primitivement,  sur  la  ligne  médiane,  il  acquiert  une  racine  secondaire,  gauche.  La  dispo¬ 
sition  ici  ligurée  peut  persister  chez  l’adulte. 

567.  • —  L ‘accotement  de  la  face  postérieure  du  mésocolon  au  péritoine  pariétal  se  poursuit  vers  la  gauche. 
File  détermine  le  déplacement  progressif  de  la  racine  du  mésocolon  vers  la  gauche  et  la  réduction  corrr- 
lative  de  sa  hauteur.  —  Le  colon  adhère  actuellement  à  la  paroi,  par  une  portion  de  sa  circonférence.  On  peut 
dire,  à  la  rigueur,  qu'il  est  muni  d'un  méso  très  épais  et  très  bas. 

568.  —  L accotement  est  effectué  jusqu'au  bord  externe  du  colon,  complètement  sessilc. 

Le  mésocolon  descendant  primitif  qui  plafonnait  la  gouttière  comprise  entre  la  colonne  \ertébrale  et  b* 
rein,  s'est  soudé  au  péritoine  pariétal  qui  tapisse  cette  gouttière.  Le  recessus  intersigmoide  a  disparu. — 
Le  péritoine  pariétal  gauche  se  continue,  an  niveau  du  bord  gauche  du  colon,  avec  celui  qui  revêt  la  paroi 
antérieure  du  colon  et  la  face  antérieure  du  mésocolon  descendant  primitif.  Cette  dernière  séreuse  est 
devenue  topographiquement  péritoine  pariétal,  lombaire  gauche,  définitif. 

L'accotement  de  la  séreuse  postérieure  du  mésocolon  au  péritoine  pariétal  s'accompagne  de  la  formation 
d’un  fasciaen  arrière  de  l’axe  conjonctivo-vasculaire  du  méso  (artères  coliques  gauches)  au-devant  du  rein, 
de  ses  vaisseaux  et  de  l'uretère.  Ce  fascia  s’étend  transversalement  de  la  ligne  médiane  au  bord  latéral 
du  colon. 


ches,  forme  chez  l’adulte  :  le  colon  descendant  ou  lombaire  r fauche ;  le  colon 
iliaque;  le  colon  pelvien  et  le  rectum  proprement  dit,  pour  employer  la  no¬ 
menclature  de  Jonnesco. 
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Dans  une  période  primitive ,  l'intestin  terminal  est  rectiligne  et  son  méso 
disposé  dans  le  plan  sagittal .  Puis  au  moment  où  se  fait  la  torsion  de  Y  in¬ 
testin  —  laquelle  résulte,  pour  une  part,  de  l'accroissement  en  longueur  de 
l'intestin  terminal  et  de  sa  poussée  de  bas  en  haut  —  V intestin  terminal  et 
son  méso ,  se  couchent  contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  (fig.  531,  p.  1)10).  Le  développement  de  l’anse  ombilicale,  dont 
la  masse  remplit  la  partie  droite  de  l'abdomen  et  déborde  à  gauche,  contribue 
à  déterminer  ce  renversement. 

Le  mésentère  terminal  se  place  donc  dans  le  plan  frontal  (fîg*.  305).  Sa 
face  primitivement  droite  devient  antérieure  ;  sa  face  primitivement  gauche 
devient  postérieure  et  s'applique,  dans  la  région  lombaire  et  iliaque,  contre  le 
péritoine  pariétal  et  les  organes  sous-péritonéaux.  Aussi,  les  artères  coliques 
issues  de  la  Mésentérique  inférieure,  deviennent-elles  gauches  par  rapport  à  la 
ligne  médiane,  comme  l'intestin  auquel  elles  se  distribuent.  De  là  le  nom  de 
coliques  gauches ,  qu'on  leur  a  donné  chez  l'adulte,  par  opposition  aux  co¬ 
liques  droites  de  la  Mésentérique  supérieure. 

L'intestin  terminal,  couché  contre  la  paroi,  reste  à  un  stade  indifférent . 
jusque  vers  la  moitié  du  3e  mois,  c’est-à-dire  que  les  segments  n'en  sont  pas 
encore  distincts. 

A  un  stade  de  différenciation ,  on  voit  se  former,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  en  particulier,  une  anse  qui  représente  le  futur  colon  pelvien  (fig.  532, 
p.  Ul  1).  La  partie  située  au-dessus  sera  le  colon  descendant  et  le  colon  iliaque; 
la  partie  située  au-dessous  deviendra  le  rectum  intra-pelvien. 

Consulter  :  Jonnesco  (Th.).  Le  colon  pelvien  pendant  la  vie  intra-utérine.  Th.  Uaris,  1892, 
n°  12o.  —  li>.  Le  colon  pelvien  chez  l'embryon  et  le  nouveau-né.  Paris,  1892. 

1.  Fixation  du  colon  descendant  et  du  colon  iliaque 

Dans  une  période  dite  transitoire ,  l'intestin  terminal  et  son  méso  com¬ 
mencent  à  s'accoler  par  leur  face  postérieure  avec  le  péritoine  pariétal.  La 
lixation  débute  au  niveau  de  la  partie  supérieure  qui  recouvre  le  rein 
(fîg.  36ü)  (2e  moitié  du  Y  mois;  Toldt.  Jonnesco).  Puis  elle  progresse  vers  le 
bas,  atteint  h*  pôle  inférieur  du  rein  et  la  fosse  iliaque  (T1'  mois).  Mais  la  sou¬ 
dure  n’intéresse  pas  immédiatement  toute  l’étendue  du  méso. 

Il  y  a  en  elfet,  entre  la  saillie  du  rein  et  de  la  colonne  vertébrale,  une  gout¬ 
tière  longitudinale  assez  profonde,  sur  laquelle  le  mésentère  terminal  fait  un 
pont.  La  face  postérieure  du  méso  n'entre  tout  d’abord  en  coalescence  qu'avec 
les  surfaces  pariétales  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en  contact.  En  dehors  de  la 
gouttière,  depuis  l'angle  colico-spléniquc  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque, 
le  méso  et  le  colon  >e  fixent  à  la  région  lombaire  (fig.  5b7).  Ultérieurement  la 
partie  du  mésocolon  qui  ponte  la  fosse  comprise  entre1  le  rein  et  la  colonne,  se» 
déprime,  arrive  au  contact  de  la  séreuse  qui  en  revêt  le  fond  et  se»  sonde  avec 
elle  (fig.  508).  Mais  eet  aceolement  est  inconstant  et  tardif. 

Dans  une  période  définitive ,  le  segment  du  colon  et  celui  du  inésocolon  qui 
reposent  dans  la  fosse  iliaque  gauche ,  se  fixent  au  péritoine  pariétal,  depuis  la 
crête  iliaque  jusqu'au  bord  médial  du  psoas  (tig.  557)  (fixation  vers  le  S"  mois, 
ou  à  8  mois  1/2). 
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Quand  l’aocolenrient  se  poursuit  jusqu’au  bord  gauche,  le  colon  descendant 
et  le  colon  iliatjue  paraissent  directement  fixés  à  la  paroi,  comme  le  colon 
ascendant,  à  la  suite  d'un  processus  analogue.  Alors  le  péritoine  du  liane 
gauche  peut  être  suivi  sur  la  face  antérieure  du  colon,  puis  au-devant  des 
vaisseaux  coliques  gauches  jusqu’à  la  ligne  médiane.  Ces  vaisseaux  atteignent 
l’intestin  par  le  bord  droit,  après  un  long  trajet  transversal  sous  le  péritoine 
pariétal  définitif.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  qu'en  cette  région,  le  péritoine 
topographiquement  pariétal  correspond  génétiquement  à  la  séreuse  antérieure 
du  mésentère  terminal.  La  face  antérieure  du  mésocolon  descendant  primitif 
reste  libre,  excepté  à  la  partie  supérieure,  en  dedans  du  rein,  oii  la  4'“  portion 
du  duodénum  se  soude  à  elle. 

Si  le  processus  de  soudure  ménage  une  petite  bande  du  mésentère  terminal, 
au  voisinage  du  colon,  celui-ci  est  pourvu  d’un  méso  {mésocolon  définitif , 
lombaire  (jauche  et  iliaque)  plus  ou  moins  bas  et  à  racine  implantée  loin  de 
la  ligne  médiane.  Une  telle  racine,  secondaire ,  ne  possède  pas  un  axe  vascu¬ 
laire,  comme  la  racine  primitive  du  mésentère  terminal. 

Le  colon  descendant  est  habituellement  sessile  chez  l'adulte.  L'existence  d’un 
mésocolon  descendant  ne  s’observe  pas  dans  2b  0/u  des  cas  (vov.  p.  1052). 

Le  colon  iliaque  est  habituellement  pourvu  d’un  méso  (plus  de  05  fois  0  0) 
(vov.  p.  lOo 7). 

Connue  le  colon  ascendant,  les  colons  descendant  et  iliaque  peuvent  être  isolés  de  la 
paroi  et  rendus  llottants  chez  l’adulte,  sans  blesser  les  vaisseaux  nourriciers  et  sans  aucune 
rupture  des  vaisseaux  pariétaux.  Cette  opération  est  proposée  par  Üuval  pour  permettre  la 
résection  de  portions  étendues  du  colon  et  le  rapprochement  des  bouts  conservés. 

Consulter  :  Bibliographie  p.  920  et  Pérignon  (/.  c.,  p.  91)0,  1892,  voy.  p.  143). —  Toldt  (/. 
c.,  p.  900.  1879,  voy.  p.  37).  —  Lesshakt  (P.).  Die  Lumbalgegend  in  anatomiseh-chirurgiseher 
llinsichl.  Archiv.  f.  Anal  ,  1870,  p.  264-299,  v.  p.  285.  —  Madras  (F.).  Le  colon  terminal  et 
la  fossette  intersigmoïde  chez  l’enfant.  Th.  Uor<lc<nu\  1893,  n°  4.  —  Dlyal  (IL).  Traitement 
chirurgical  du  cancer  du  colon  pelvien.  Th.  Tari s,  1903,  i».  23. 

Fascia  d'accolenient  du  mésocolon  descendant  primitif.  —  La 
fusion  du  mésocolon  descendant  primitif  avec  le  péritoine  pariétal  sous-jacent 
est  tardive.  L’accolcment  laisse  comme  trace  un  fascia  sous-péritonéal ,  qui 
recouvre  et  fixe  le  rein  gauche  et  l’uretère.  Il  s’étend  de  la  ligne  médiane, 
jusqu’au  bord  du  colon  lombo-iliaque,  en  arrière  des  vaisseau.r  coliques 
qauches  (fig.  508  et  078,  p.  101 1). 

Ce  fascia  a  été  signalé  et  interprété  par  Zuckerkandl.  Voy.  Péritoine  des  organes  uri¬ 
naires ,  p.  11)10. 

11  est  hors  de  doute  que  la  disparition  des  mésocolons  descendant  et  iliaque  primitifs  est 
le  résultat  d’un  accotement  au  péritoine  pariétal.  C'est  à  Toldt  (/.  c .,  p.  900,  1879)  qu’on 
doit  cette  démonstration,  continuée  depuis  par  les  travaux  de  Bogie  (/.  r.  p.  900,  1889,  v. 
p.  80-110;  1891,  p.  259-288)  et  de  Jonnesco  (1.  c.,  p.  937,  1892). 

D’autres  théories  ont  été  admises  autrefois.  Treilz,  par  exemple,  soutenait  que  la  disposi¬ 
tion  du  mésocolon  descendant  définitif  était  le  résultat  du  développement  inégal  de  la  paroi 
et  du  péritoine,  ha  paroi,  en  s’accroissant,  déplisserait  le  mésocolon  descendant  pour 
s'habiller  de  sou  feuillet  gauche. 

D’après  Waldeyer,  le  mésocolon  descendant  primitif  se  transformerait  en  mésocolon  des¬ 
cendant  secondaire  ou  définitif  par  le  fait  du  développement  du  rein.  Celui-ci  emploierait 
les  deux  lames  de  ce  méso  pour  s’en  couvrir. 

Ces  théories  n’ont  plus  qu’un  intérêt  historique.  Pour  détails  complémentaires,  voy.  Jon¬ 
nesco,  l.  c.,  j).  9,  fig.  9-14. 
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Persistance  anormale  du  mésocolon  descendant  primitif .  —  Finition  incomjdèh 
cl  irrégulière.  —  La  persistance  du  mésocolon  descendant  primitif,  à  racine  médiane  et  >ng-it- 
tale,  flottant  avec  le  colon  descendant,  est  rarement  signalée  par  les  auteurs.  Kl  le  ne  sérail 
pourtant  pas  très  rare,  lîogie  (/.  c,„  1889,  p.  20S.  —  Rooik  et  Pkiugnon,  1.  1891,  p.  32U- 

321)  a  rapporté  de  cette  anomalie  un  certain  nombre  de  cas,  soit  personnels,  soit  apparte¬ 
nant  à  d’autres  observateurs.  —  La  soudure  peut  s'arrêter  avant  d’atteindre  le  bord  du 
colon  lombaire  et  iliaque;  se  faire  irrégulièrement  et  déterminer  la  formation  de  recessi  * 
i'aracolkjies  ( rec .  pamcoliri  USA)  comme  au  niveau  du  colon  ascendant. 


2.  Mésocolon  pelvien. 

Le  segment  d’intestin  compris  entre  la  fin  du  colon  iliaque  et  le  commence¬ 
ment  du  rectum,  c’est-à-dire  le  colon  pelvien,  reste  flottant  (fig.  337,  p.  1)30), 


Fig.  309.  —  Mésocolon  pelvien  (schéma). 

L’anse  du  colon  pelvien,  représentée  par  une  ligne  pointillée,  dans  sa  position  normale,  a  été  détachée  ave:  !«• 
mésocolon  pelvien  pour  montrer  les  deux  racines  de  ce  dernier.  — La  racine  primitive,  médiane,  contient 
riiéniorroïdale  supérieure,  lîn  de  la  Mésentérique  inférieure.  L’artère  sigmoïde  droite,  branche  de  division  de 
la  colique  inférieure  gauche,  chemine  dans  le  méso,  près  de  la  racine,  parallèlement  à  riiéinorruïdale.  —  J.a 
racine  secondaire ,  gauche,  loge  l'artère  sigmoïde  gauche.  —  On  aperçoit  entre  tes  deux  sigmoïdes,  gauche 
et  droite,  la  coupe  de  la  sigmoïde  moyenne. 

grâce  à  la  persistance  de  la  dernière  partie  du  mésentère  terminal,  à  racine 
médiane  et  sagittale.  A  cette  racine  primitive  du  mésocolon  pelvien  s’adjoint 
une  racine  secondaire,  branchée  obliquement,  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
et  correspondant  à  la  limite  de  la  soudure  du  mésocolon  iliaque  primitif  avec 
le  péritoine  pariétal  (fig.  a  GO  et  370).  La  racine  secondaire  suit  le  trajet  des 
vaisseaux  iliaques  communs  et  externes,  longe  le  bord  médial  du  psoas,  croi¬ 
sant  superficiellement  Furctère  et  les  vaisseaux  spermatiques  gauches.  Elle 
s’abaisse  dans  le  bassin,  quand  une  partie  de  l’anse  descendante  du  colon  pel¬ 
vien  et  de  son  méso  se  soude  à  la  paroi  pelvienne.  En  résumé,  le  mésocolon 
pelvien  possède  une  racine  définitive  angulaire  et  a  la  forme  d’un  segment 
de  cercle,  dont  la  circonférence  est  marquée  par  l’intestin.  Il  contient  dans 
son  épaisseur  les  trois  artères  sigmoïdes,  divisions  de  la  colique  gauche 
inférieure,  qui  se  portent  vers  l'intestin,  en  divergeant  comme  trois  nervures 
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de  la  feuille  mésocolique.  L’artère  sigmoïde  supérieure  ou  gauche  répond 
généralement  à  la  racine  secondaire  (gauche)  du  mésocolon  pelvien  (fig.  5GU 

jL - Entrée  du  recessus 

_ inteisigmoïde 


A.  sigmoïde  moyenne 

A.  sigmoïde  droite 
A.  hémorroïdale  super. 


Rectum 

Fig.  570.  —  Mësocolon  pelvien  relevé  (schéma). 

Cetle  figure  montre  la  face  postéro-inférieure  du  mésocolon  pelvien.  On  aperçoit  par  transparence  les 
artères  sigmoïdes  et  Yhémorroïdale  supérieure  qui  sont  contenues  dans  le  méso.  L’hémorroïdale  supérieure, 
chemine  près  de  la  racine  primitive ,  médiane  ;  la  sigmoïde  gauche  répond  à  la  racine  secondaire ,  gauche , 
obliquement  branchée  sur  la  racine  primitive. 

La  flèche  empennée  conduit  dans  l’orifice  du  recessus  intersigmoïde,  compris  entre  la  paroi,  à  gauche  de  la 
racine  du  mésocolon  descendant  et  iliaque  primitif,  et  la  face  postérieure  de  ce  méso,  dans  l'étendue  où  il  ne 
m’accole  pas  à  la  paroi. 

et  570).  L’artère  sigmoïde  droite  chemine  près  de  la  racine  primitive  paral¬ 
lèlement  à  la  fin  de  la  Mésentérique  inférieure.  Le  mésocolon  pelvien,  fixé  : 
h  son  sommet,  sur  la  ligne  médiane;  par  ses  deux  racines,  à  la  margelle  du 
bassin  et  sur  la  ligne  médiane  du  sacrum,  se  présente,  vu  d’avant,  comme 
une  hotte  qui  recouvre  l’excavation  pelvienne  et  y  descend.  L’artère  sigmoïde 
moyenne  occupe  la  partie  flottante  du  méso. 

3.  Recessus  intersigmoïde. 

Nous  avons  vu  que  le  mésocolon  descendant  primitif,  renversé  à  gauche  sur 
la  paroi  lombaire,  était  soulevé,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  par  la  saillie 
du  rein  et  qu’il  s’étalait  d’abord  comme  un  pont  au-devant  de  la  gouttière 
comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  rein  (fig.  5GG,  5G7).  11  conserve 
fréquemment  son  indépendance  dans  cette  région,  même  chez  l’adulte.  On 
observe  alors  une  véritable  poche,  entre  sa  face  postérieure  en  avant,  et  le 
péritoine  pariétal  en  arrière.  La  poche  est  limitée  du  coté  de  la  ligne  médiane, 
par  la  réflexion  de  la  séreuse  postérieure  du  mésocolon  dans  le  péritoine 
pariétal,  au  niveau  de  la  racine  du  mésentère  terminal.  Latéralement  elle  est 
bornée  par  la  ligne  où  débute  F  accotement  du  mésocolon  descendant  au  péri¬ 
toine  pariétal.  Ce  diverticule  de  la  cavité  péritonéale  porte  le  nom  de  fossette 
ou  mieux  de  recessus  intersigmoïde  ( recessus  intersigmoideus  BNA).  En 
haut  il  peut  se  prolonger  jusqu’au  niveau  de  l'origine  de  la  Mésentérique, 
derrière  la  4e  portion  du  duodénum;  en  bas,  il  s’ouvre  par  un  orifice  générale¬ 
ment  rétréci,  compris  entre  la  ligne  médiane  et  le  point  où  finit  l’accolement 
du  inésoeolon  iliaque  primitif,  sur  le  bord  du  psoas  et  l’artère  iliaque  com- 
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mune.  11  Faut  s’engager  au-dessous  des  artères  sigmoïdes  et  de  la  gauche  on 
particulier,  pour 
pénétrer  dans  le 
recessus  (fig.  570). 

On  aperçoit  d’ordi¬ 
naire  son  orifice  en 
relevant  le  colon 
pelvien;  l’uretère 
apparaît  sous  la 
séreuse  pariétale 
qui  limite  le  re¬ 
cossus  en  arrière. 

Le  recessus  inter¬ 
sigmoïde  fait  défaut 
(junnd  l’accolement 
des  mésocolons  des¬ 
cendant  et  iliaque  est 
complet.  11  aurait  été 
découvert  par  Uensing 
et  Ruser,  d'aprôsWal- 
d  ey  er  (  11  e.\  si  m  ;  (  F .  \  V.  ) . 

Ue  peritoneo.  Diss. 
innucj.  Giessæ.  1742, 

in  11  aller.  Dispnt.  anat.  Gottingae,  1750,  t.  1,  p.  371,  §  28).  11  a  été  revu  par  Treitz  et 
interprété  par  Toldt,  dont  Rogie  et  Jonnesco  confirment  les  conclusions. 

Rogie  (Lr.,  p.  900,  1891.  v.  p.  267),  a  expliqué  la  cause  de  Terreur  dans  laquelle  étaient 
tombes  plusieurs  anatomistes  qui  croyaient  le  recessus  intersigmoïde  développé  dans 
l'épaisseur  du  mésocolon  descendant  ou  du  mésocolon  iliaque.  L’illusion  provient  de  l'exis¬ 
tence  d'un  pli  péritonéal,  en  arrière  de  l'orifice  de  la  poche,  lequel  est  dû  à  la  traction 
exercée  par  le  colon  pelvien  sur  le  péritoine  pariétal,  par  l'intermédiaire  de  son  méso. 
Celui-ci  entraîne  le  péritoine  pariétal  et  le  plisse.  L'examen  des  figures  de  Rogie  (lig.  571-574), 
démontre  très  nettement  ce  mécanisme. 

Un  peut  se  demander  pourquoi  le  mésocolon  ascendant  se  soude  immédiatement  à  la 
paroi  lombaire  sans  former,  comme  lecolon  descendant,  un  pont  au-devant  de  la  gouttière 
comprise  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  saillie  du  rein  droit.  D'abord,  l’angle  hépatique 
n'alteinl  que  le  pôle  inférieur  du  rein  droit,  tandis  que  l'angle  splénique  remonte  très  haut 
devant  le  rein  gauche.  Puis,  et  surtout,  la  gouttière  est  comblée  du  coté  droit  par  la  portion 
descendante  du  duodénum.  C’est  ce  que  l’on  constate  avec  évidence  sur  les  coupes  trans¬ 
versales  de  sujels  bien  fixés  (fig.  531),  p.  916). 
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572 


Ébauche  du  pli 
pèrit.-pariêtal 
~  entraîne  par  le 
mésoc.  pelvien 


Fig.  571-374.  —  Coupes  sagittales,  schématiques,  par  le  recessus 
intersigmoïde,  d'après  Rogie.  Vue  des  tranches  droites. 

571.  —  On  constate  que  le  recessus  est  compris  entre  la  paroi  et  le  mésocoton. 

57  ».  —  La  traction,  exercée  par  te  mésocolon  pelvien,  entraîne  le  péritoine 
pariétal  au-dessous  de  la  ligne  de  coalescence  et  tend  à  le  plisser. 

373  et  374.  —  Le  pli  formé  en  573  s'est  exagéré  en  374.  Quand  on  relève  le  colon 
pelvien,  le  pli  pariétal  limite  en  bas  et  en  arrière  l’entrée  du  recessus.  On  pourrait 
croire  que  celui-ci  est  développé  dans  l’épaisseur  du  mésocolon  pelvien,  par  suite 
d'une  sorte  d'invagination  de  la  séreuse  postéro-inférieure,  à  ce  niveau. 


Péritoine  rectal. 

On  comprendra  mieux  sa  disposition  après  l’étude  du  péritoine  génito-uri¬ 
naire.  11  suffira  de  dire  ici  que  la  face  postérieure  de  l'intestin  so  rapproche 
progressivement  de  la  paroi  du  bassin  à  mesure  qu’on  descend  vers  l’anus.  Le 
rectum  devient  sessile,  par  suite  de  l'écartement  des  faces  droite  et  gauche  de 
son  méso.  L’aorte,  obligée  de  s<*  diviser  en  deux  branches  pour  contourner 
l’anus,  n’est  plus  comprise»  entre»  la  colonne  et  l'intestin.  Tout  au  plus  trouve- 
t-on  à  ce  niveau  l’artère  sacrée  moyenne  et  la  fin  de  la  Mésentérique  inférieure. 

Le»s  hémorroïdales  moyennes,  branches  «les  hvpogasliques,  ne  peuvent 
atteindre  le  rectum  que  par  ses  parties  latérales,  après  un  trajet  transversal 
sur  la  paroi  et  au-dessous  du  péritoine,  puisque  les  troncs  dont  elles  dérivent 
sont  devenus  latéraux. 

Voy.  détails  plus  complets,  p.  1003,  Î02L  1032,  1062,  1069. 
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CHAPITRE  II 

PÉRITOINE  DE  LA  RÉGION  GASTRIQUE 

(TERRITOIRE  DE  L'ARTÈRE  CŒLIAQUE) 

ARTICLE  I 

LA  BOURSE  MÉSOGASTRIQUE1 

$  1.  FORMATION  DU  MÉSOGASTRE  ET  DE  LA  BOURSE  MÉSOGASTRIQUE 

Le  segment  du  tube  digestif  correspondant  à  IVesophage  abdominal  et  à 
l'estomac,  possède  un  mésentère  dorsal  et  un  mésentère  ventral .  Mais,  vu 
l’épaisseur  de  ces  deux  mésos  chez  l'embrvon  très  jeune,  il  est  plus  juste  de 

dire  que  l’estomac,  sa¬ 
gittal.  est  logé  au  centre 
d'une  véritable  cloison 
mésentérique  dorso- ven¬ 
trale.  Et  comme  le  foie, 
en  se  développant  dans 
la  partie  du  mésentère 
ventral  qui  touche  la 
paroi  abdominale,  si* 
substitue  en  quelque 
sorte  au  inéso,  la  cloi¬ 
son  mésentérique  res¬ 
tante  mérite  le  nom  de 
dorso- h  ép  a  tique  pou  r 
employer  les  termes  de 
l’école  de  Liège. 

L’évolution  première 
du  péritoine  gastrique  est  corrélative  de  la  formation  de  Y  arrière-cavité  des 
épiploons 2  ou  cavité  hépato-entérique ,  et  cela  grâce  à  une  série  de  phéno¬ 
mènes  extrêmement  compliqués  dont  voici  la  succession  : 

a)  Eue  fissure  se  produit  dans  l'épaisse  cloison  dorso-hépatique.  et  la 
dédouble  dans  le  sens  sagittal  en  deux  cloisons  droite  et  gauche.  L’estomac 
reste  dans  la  cloison  gauche. 

S)  L’estomac  tourne  au  centre  de  sa  cloison  et  oriente  sa  face  droite  en 
arrière,  son  bord  dorsal  à  gauche. 

y)  Lue  fissure  pousse  transversalement  de  droite  à  gauche  et  tend  à  isoler 
la  face  postérieure  de  l'estomac,  depuis  la  petite  jusqu’à  la  grande  courbure. 


Méso  hépato-cave  (droit) 
ou  méso-latéral 


Mésentère  dorsal  général 


Mésogastre  (gauche) 


Ca  v i té  hépa to-entcriq ue 


Cul-de-sae  inf.  cavité 
hcpalo-cntèrique 


Bord  libre  du  mcso 
hépato-cave 
Bord  sup.  mésoduodé- 
num  (pli  art.  Hépatique) 

Mésentère  dorsal  général 
(mésoduodénum) 

Fig.  575.  —  Coupe  frontale  schématique,  passant  en  arrière  de 
l'estomac  par  le  méso  latéral  et  le  mésogastre.  Elle  montre 
comment  se  dédouble  la  cloison  mésentérique  dorso-hépa¬ 
tique ,  grâce  à  la  formation  de  la  cavité  hépato-entérique. 
—  Vue  de  la  tranche  postérieure  ou  dorsale  (d’après  A.  Bra- 
chet). 


1.  Synonymie  :  Becessus  inferior  omenlalis  (BXA),  bursa  ornent  i  majoris  (Iluschke). 
■>.  Syn.  :  bursa  omentalis  BXA. 
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Reprenons  en  détail  chacune  des  phases  de  cette  évolution  : 

a)  Formation  de  la  cavité  hépato  entérique,  par  dédoublement  sagittal  de  la 
cloison  mésentérique  dorso-hépatique ,  contenant  le  tube  digestif.  —  Différenciation 
du  mésogastre  et  du  méso  hépato-cave. 

Le  mésogastre  se  délimite  par  un  processus  qu'ont  élucidé  Rrachel  et  Swaen, 
à  la  suite  des  observations  de  Stoss,  de  Ravn,  de  Ilochstetter  et  de  lvluatsch. 


Fig.  370  et  377. —  Coupes  transversales  d'un  embryon  de  lapin  de  10  jours  1  2,  d'après  A.  Swaen. 

Segments  inférieurs  dos  coupes. 

.loWo  droite  Aorte  {jonche 


Veine  cardinale  droite 
Cavité  péritonéale  {partie  dr.) 

Méso  hépato-cave 
t  'a  vite  Uépato-enteriquc 


Sinus  veineuj : 


576 


T'ctne  cardinale  gauche 
Estomac 

Cavité  péritonéale  (partir  g.) 

I re ine  om phalo-mèsenlé riq u e 
gauche 


J'oie 


Coupe  passant  par  la  cavité  hépalo-eulérîquc  complète. 
Le  méso  latéral  s'étend  du  dos  au  foie. 


loWe  droite 


Aorte  gauche 
'/ 


terne  cardinale  droite 


Gouttière  hépato-entériqne 

Prolongement  caudal  du 
méso  hépato-cave 

l 'ri ne  omphalo-mé senté rique 
droite 
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à  mus  veineu , 


Veine  cardinale  gauche 

Estomac 

Cavité  péritonéale  \ partie  g.) 


\  ]  ’einc  o m ph a  la-  m  rsen  téviq v r 
s*  gauche 


Foie  Jhtrtie  vent,  de  dois.  niés,  dorso-hépal. 

Coupe  passant  an  niveau  de  l’orifice  de  pénétration  dans  la  cavité  hépato-c/ilcri<juc. 

Le  méso  latéral  ne  s'étend  plus  du  dos  an  foie.  Il  présente  un  bord  libre  regardant  en  avant;  il  ne  délimite 
plus  une  cavité  hépato-entériqne,  mais  .seulement  une  gouttière  hé  pato- enté  rique. 


L’épithélium  cudomique  qui  revêt  la  face  droite  «le  l'épaisse  cloison  dorso- 
hépcüitjue  se  déprime  en  un  cul-de-sac  qui  pénètre  dans  la  cloison,  de  droite  à 
gauche,  de  lias  en  haut,  et  d'avant  en  arrière  (ces  termes  étant  pris  dans  le 
sens  qu'on  leur  donne  chez  l'adulte).  La  cloison  est  ainsi  subdivisée  en  deux 
lames  sagittales  (tig.  573  h  378). 

I.  La  lame  (fauche  loge  dans  son  épaisseur  l’œsophage,  l’estomac  et  la  par¬ 
tie  initiale  du  duodénum  (fig.  370  à  578).  La  portion  comprise  entre  la  paroi 
abdominale  postérieure  d’une  part,  le  bord  dorsal  du  tube  digestif  d'autre  part, 
constitue  le  mésogastre  (mesoyoslrium  LU  VJ).  Celui-ci  si»  continue,  en  bas, 
dans  le  mésodnodémim  formé  par  le  mésentère  dorsal  en  sa  totalité  (ligr.  373). 
La  portion  située  au-devant  de  l’estomac  unit  le  bord  ventral  de  cet  organe 
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au  foie  :  c’est  le  ligament  hépato-entérique  ou  petit  épiploon  (omentwn 
minus  BXA). 

La  lame  droite  (fig.  o75,  57G,  o7S),  méso  latéral  de  Brachet,  présente  un 
bord  libre,  qui  regarde  en  bas  et  en  avant,  et  dont  la  corne  postérieure  et  infé¬ 
rieure  se  perd  sur  la  paroi,  à  droite  de  la  ligne  médiane  (j prolongement 
caudal  du  méso  latéral)  (fig.  o7o  et  o77).  Ce  bord  marque  Centrée  du  cul-de- 
sac  péritonéal,  qui  dédouble  la  cloison  dorso-hépatique.  Le  méso  latéral  se 
fixe  en  arrière  à  la  colonne,  à  droite  de  la  racine  du  mésogastre;  il  s’attache 
en  avant  au  foie  (fig.  57G,  o78),  d’où  le  nom  de  ligament  dorsal  du  foie 


Fig.  57S.  —  Coupe  transversale  d’un  embryon  humain  de  9  mm.  de  long,  d’après  A.  Swaen. 

Segment  inférieur  de  la  coupe.  —  La  section  pas^e  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  hépalo-cnté- 
rirjue  :  la  cavité  est  disposée  dans  le  phn  sagittal.  Le  méso  latéral  unit  le  foie  au  dos  et  contienl  la  veine  cave. 
Le  mésogastre  résulte  d'un  dédoublement  sagittal  de  la  cloison  mésentérique  dorso-ventrale.  élendue  du  dos  au 
l'oie  et  contenant  le  tube  digestif. 

(Klaatsch).  A  partir  d’une  certaine  époque,  il  contient  la  veine  cave  (fig.  o78), 
ce  qui  Ta  fait  nommer  encore  méso  hépato-cave  (Ravn,  Hochstetter). 

Le  cul-de-sac  compris  entre  la  face  droite  du  mésogastre ,  de  Y  estomac  et 
du  ligament  hépato-entérique  d’une  part,  et  la  face  gauche  du  méso  hépcito- 
cuve  d'autre  part,  s’arrête  au  diaphragme  chez  l'adulte,  au  niveau  du  point 
où  la  veine  sus-hépatique  sort  du  foie.  En  avant,  il  est  limité  par  la  face  posté¬ 
rieure  du  foie  :  c’est  la  cavité  hépjato-entérique.  La  cavité  hépato-entérique 
s'ouvre  à  droite  dans  la  grande  cavité  du  cœlome,  sous  l’arc  libre  du  méso 
hépato-cave. 

Le  mésogastre  ne  représente  donc  pas  tout  le  mésentère  dorsal ,  puisqu'il 
en  dérive  grâce  à  un  véritable  dédoublement.  Sa  racine  est  médiane  comme 
l'aorte;  il  est  à  peu  près  sagittal,  de  sorte  que  si  on  le  coupait  parallèlement 
à  sa  racine,  on  devrait  trouver  sur  la  tranche  les  surfaces  de  section  des  trois 
artères  de  l'estomac  :  Coronaire,  Splénique  et  Hépatique,  étagées  de  haut  en  bas. 

p)  Rotation  de  l'estomac  au  centré  de  son  méso  dorso-hépatique. 

L’estomac  ne  conserve  pas  une  position  sagittale.  Il  tourne  ctu  centre  de  la 
cloison  dorso-hépatique  qui  le  contient,  de  façon  à  orienter  en  arrière  sa  face 
droite,  à  gauche  son  bord  dorsal.  Le  méso  est  encore  trop  épais  pour  être  dévié 
par  l'estomac.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  rappeler  la  disposition  des  artères 
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de  l'estomac  (voy.  p.  UDI,  et  fig.  o2i).  II  comprendra,  qu'au  cours  de  celte  évo¬ 
lution,  les  artères  Coronaire  stomachique  et  Hépatique,  indépendantes  de  la 
grande  courbure,  peuvent  rester  sous  la  face  droite  du  mésogastre,  mais  que  la 
Splénique  attachée  à  la  grande  courbure  est  nécessairement  entraînée  vers  la 
gauche  (fig.  57U  et  580).  Supposez  en  effet  que  le  grand  cercle  des  coronaires 
constitue  un  anneau  rigide,  placé  à  droite  de  V estomac ,  fixé  en  arrière  à  la 
colonne  par  le  court  tronc  Cœliaque;  attaché  aux  régions  cnrdkujue  et  /)  y  to¬ 
rique  et  maintenu  en  état  de  tension  en  ces  deux  points  par  les  branches 
émises  dans  le  petit  épiploon,  notamment  par  les  branches  hépatiques.  Le 


Droite  Dos  Gauche 


.1.  S  pion. 

Dr.  g.-ép.  g. 

Estomac 


Dr.  hep. 


Droite 


Dos 


Gauche 


Aorte 


A  .Cor.  stout. 


t.  Splen . 


Br.  coron. 
Dr.  hep. 

580 


l 'entre 


Br.  g.-ép. 
Estomac 


Coupes  transversales  schématiques  île  l'estomac,  pour  montrer  la  disposition  des  artères 
Coronaire  stomachique  et  Splénique,  avant  et  après  la  rotation  de  l'estomac  autour  d'un 
axe  longitudinal. 

FiG.  579.  —  Estomac  dans  le  plan  sagittal.  —  L'artère  Coronaire  croise  le  boni  dorsal  (grande 
courbure)  et  la  face  droite,  sans  leur  donner  de  brandies.  Au  niveau  du  bord  ventral  (pelile  courbure),  elle 
divise  en  brandies  gastrique  et  hépatique.  La  branche  gastrique  la  rend  solidaire  de  la  pelile  courbure. 

L 'artère  Splénique  va  directement  de  l’aorle  h  la  grande  courbure  et  s*y  implante  par  les  vaisseaux  courts 
cl  la  gastro-épiploïque  (gauehc).  Elle  est  donc  solidaire  de  la  grande  courbure. 

Fig.  580.  —  L'estomac  a  tourné  autour  d'un  axe  longitudinal.  —  La  face  droiie  <*t  la  grande  cour¬ 
bure  ont  quille  le  contact  de  la  Coronaire.  Au  contraire,  la  Splénique  a  dû  suivre  la  grande  courbure  ver-, 
la  gauche  et  s'allonger  en  conséquence. 

Les  deux  cercles  artériels  de  l'estomac,  primitivement  situés  dans  le  même  plan  sagittal,  se  sont  donc  séparé- 
en  avant  et  écarte*  dans  une  étendue  égale  à  la  largeur  de  l’estomac. 


cercle  artériel  permet  révolution  du  bord  dorsal  de  Testomac  vers  la  gauche, 
sans  se  laisser  entraîner  par  lui,  puisqu’il  n’est  pas  enchaîné  à  ce  bord  par  des 
branches  de  distribution.  Il  perd  simplement  le  contact  de  la  face  droile  do 
Testomac  tandis  que  la  corde  Splénique  s'allonge  dans  la  mesure  nécessaire. 

Revoyez  p.  901  el  fi  g.  522  et  523  les  conditions  particulières  à  Fllépalique. 


Y)  Formation  du  diverticule  frontal  de  la  cavité  hépato- entérique1 
( bourse  mêsogastrique). 

La  rotation  de  Testomac  étant  effectuée,  la  cavité  liépato-enlérique  pousse 
une  expansion  transversale,  de  droile  à  gauche,  dans  la  portion  de  l'épais  méso¬ 
gastre  qui  correspond  au  cercle  dos  coronaires.  Ce  eul-de-sao  pénètre  au  contact 
de  la  paroi  déjà  postérieure  de  Testomac  et  délimite,  en  arrière'  d'elle,  une  face 
antérieure  au  mésogastre  (fig.  581).  La  partie  de  celui-ci,  qui  répond  à  l'aire 

I.  Syn.  :  recessus  inferior  omenlalis  BXA. 
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du  cercle  des  coronaires  et  qui  contient  la  Splénique,  s’oriente  donc  dans  le 
plan  frontal,  de  la  ligne  médiane  vers  la  gauche,  de  la  paroi  vers  la  grande 


Aorte 


Méso  hépalo-cave 
Ca  vile  hépato-entérique 
( portion  sagittale ) 
Cavité  péritonéale 
( jtnrtie  droite) 

]weine  porte 


Foie 


Veine  ombilicale 


Corps  de  V’olff 


Diverticule  frontal  de  la 
cavité  hépato-entérique 

Estomac 

Cavité  péritonéale 
( partie  gauche) 


Fig.  o81.  —  Coupe  transversale  d'un  embryon  humain  de  9  mm.  de  long,  d’après  A.  Swaen. 

Segment  inférieur  de  la  coupe.  —  La  section  porte  »ur  la  partie  inférieure  de  Feslomac  qui  a  déjà  tourné  au 
centre  de  son  méso. 

La  cavité  hépato-entérique ,  sagittale,  envoie  un  diverticule  frontal  en  arrière  de  l’estomac  et  délimite  ainsi 
une  bourse  mésogastrique,  comprise  entre  la  paroi  postérieure  de  F  estomac  et  la  fa*’e  antérieure  du  mésogastre 
devenu  transversal. 


courbure.  A  dater  de  ce  moment ,  le  mésogastre  aminci  va  subir  F influence 
des  déplacements  de  la  grande  courbure. 

Ainsi  s’ébauche  la  bourse  mésogastrique .  fermée  en  avant  par  l'estomac, 
en  arrière  par  le  mésogastre.  Son  ouverture  est  dans  le  plan  sagittal 
(fig.  u84-o88)  et  regarde  à  droite;  son  fond  répond  à  l'insertion  du  mésogastre 
sur  l'estomac.  Le  reste  du  méso.  en  arrière  du  cercle  des  coronaires,  au-dessus 
de  la  Coronaire  et  au-dessous  de  l'Hépatique.  conserve  sa  disposition  première 
dans  le  plan  sagittal  et  continue  à  s'insérer  suivant  Taxe  longitudinal  de  la 
colonne  vertébrale. 

L'invagination  péritonéale  qui  crée  la  bourse  mésogastrique  est  limitée  en 


Aorte 


Fm.  382.  —  Coupe  transversale  d'un  embryon  humain  deiomm.de  long,  d'après  A.  Swaen. 

SesmenL  inférieur  de  la  coupe.  —  On  voit  le  cul-de-sac  supérieur ,  rétro-stomacal ,  de  la  bourse  méso - 
gastrique  el  on  constate  que  ce  cul-de-sac  >’éle\e  plu>  haut  que  l'orifice  d’entrée  de  la  poche. 

liant  par  l'arc  de  la  Coronaire,  en  bas  par  Tare  de  l’Hépatique.  Mais,  en  haut, 
elle  ne  tarde  pas  à  remonter  à  gauche  de  la  Coronaire,  derrière  l'estomac 
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( fi lt .  582),  et  elle  tend  à  isoler  l’artère  dans  une  sorte  de  faux  détachée  de  la 


Veine  cave  inférieure  et 
prolongement  caudal 
du  mésn  hrpato-cavc 


Cavité  péritonéale _ ] 

(partie  droite) 


J 'eine  porte 


Foie s' 


‘orps  de  IVol/f 


Mésogaslre  (lame  directe 
du  grand  épiploon } 

Cul  de-sac  inf.  épiploïque  du  di- 
vert.  f contai  de  car.  hepato-eut . 
1"  p.  duodénum 

Cavité  péritonéale 
(partie  gauche) 


Veine  ombilicale 


Fig.  .'>83.  —  Coupe  transversale  d’un  embryon  humain  de  U  mm.  de  long*,  d'après  A.  Swaen. 

segment  inférieur  de  la  coupe.  —  On  voit  le  c  uf -de-sac  inférieur .  épiploïque ,  de  la  bourse  mesogastrique 
el  un  con*lale  que  ce  cul-de->ac  descend  plus  bas  que  l'orifice  d'cnlrée  de  la  poche. 


face  droite  du  mésogastre  (fig.  585-580).  En  bas,  l'invagination  contourne  de 
même  l'arc  de  l’Uépatique,  qui  indique  la  limite  supérieure  du  mésoduodé¬ 
num;  elle  pousse  eu 


(Fsophage 
Ft.  épiploon 


A.  llépat. 

lîr.  gaslro- 
duod.  Ulép.) 
lir.  cor.  (Hep.) 
Br.  bép .  (Uép.) 


Or  and  cul-de-sac 
Ligne  d'attache 
mesog .  sur  gr. 
cul-de-sac 

Art.  Splénique 


Ligne  d'attache 
mesog.  sur  gr. 
courbure 
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bas  et  h  gauche  dans 
un  épaississement  du 
mésogastre  formé  le 
long  de  la  grandi1 
courbure  de  l'estomac 
et  saillant  du  coté 
gauche  (bourrelet  épi¬ 
ploïque)  (fig.  ”>83; 

585  et  580). 

En  un  mot,  le  iné- 
sogastre  parait  si* 
déprimer  dans  l'aire 
du  grand  cercle  des 
coronaires  pour  for¬ 
mer  une  bourse  ou¬ 
verte  à  droite  et  dont 
les  coronaires  consti¬ 
tuent  les  cordons. 

Mais  la  bourse  s’élar¬ 
git  plus  que  son  ori¬ 
fice,  car  elle  remonte 
davantage  et  descend 
beaucoup  plus  bas. 

Quand  on  est  arrivé 
«à  celte  phase  du  déve¬ 
loppement,  il  semble  que  les  choses  se  soient  passées  comme  si  l'estomac 
avait  entraîne  a  gauche,  par  l'intermédiaire  de  sa  grande  courbure,  le 
mesognMre  qui  s  y  attache  (on  se  fixe  à  son  voisinage),  en  lui  imposant  une 


Br.  gastro-épiploïque  (Ilép.) 


Fig.  584  a  588.  —  Formation  de  la  bourse  mésogns  trique,  par 
entraînement  supjmsr  du  mésogaslre  vers  la  gauche,  et  plica¬ 
ture  imposée  â  ce  mésogaslre  sur  le  cercle  rigide  des  coro¬ 
naires,  quand  l’estomac  tourne  autour  d’un  axe  longitudinal. 
—  Pour  ne  pas  compliquer  les  schémas,  le  pancréas  n’a 
etc  représenté  et  les  mésos  ont  élé  ligures  minces. 

,S  |-  F(’  mésogaslre  reste  tendu  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  dehors 

du  cercle  des  coronaires;  mais,  dans  Faire  de  ce  cercle,  il  a  ete  entraîné,  ainsi 
que  l'artère  Splénique,  par  la  grande  courbure  rte  l'estomac.  Le  grand  cercle  des 
coronaires  marque  donc  l’oriliee  de  la  bourse  mesogastrique,  développée  en  ar¬ 
rière  de  l'estomac.  Cet  orifice csL  dans  le  plan  sagittal. 


pas 
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plicature  brusque  sur  un  anneau  rigide  constitué  par  le  grand  cercle  des 
coronaires.  Désirant  faire  comprendre  hi  disposition  du  péritoine  de  l'adulte, 
plutôt  qu’exposer  son  mode  de  développement,  nous  supposeront  dans  la  suite 
que  ce  processus  répond  à  la  réalité,  abstraction  faite  de  la  nature  du  phé¬ 
nomène,  élucidée  par  Braehet  et  Swaen. 

La  série  des  figures  b  S  4  à  588  fait  comprendre  ce  mécanisme  théorique. 

ha  plupart  des  anatomistes  admettent,  avec  Toldt,  que  la  bourse  mésogastrique  jésuite 
purement  et  simplement  de  l’entraînement  du  mésogaslre,  par  suite  de  la  rotation  de  l'es¬ 
tomac  autour  d’un  axe  longitudinal. 

Braehet  et  Swaen  ont  montré  que  le  diverticule  sagittal  du  cudome  apparaît  avant  toute 
rotation  de  l'estomac;  puis  que  la  déviation  de  l’estomac  se  fait  «  dans  l'épaisseur  du  mésen¬ 
tère,  sans  que  celui-ci  soit  entraîné  dans  le  même  sens  ». 

Plus  laid,  quand  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  a  été  libérée,  grâce  à  la  pénétration 
transversale  du  cul-de-sac  hépato-entérique  en  arrière  d’elle,  et  grâce  à  la  différenciation 
d’un  mésogastre  frontal,  la  votation  de  l'estomac  et  l'accroissement  de  la  grande  courbure 
semblent  avoir  une  aclion  réelle  sur  le  développement  et  le  parachèvement  de  la  bourse 
mésogastrique. 

Consulter  :  Brachkt  (A.).  Recherches  sur  le  développement  de  la  cavité  hépato-entérique 
de  l’axolotl  et  l’arrière-cavité  du  péritoine  des  mammifères.  Arch .  de  Biologie ,  1895,  t.  13, 
p.  559-618,  PI.  24-27.  —  In.  Recherches  sur  le  développement  du  diaphragme  et  du  foie 
chez  le  lapin.  J .  de  l'Anal. ,  1893,  t.  31,  p.  311-595,  PI.  14-10. —  Swaen  (A.).  Recherches  sur 
le  développement  du  foie,  du  tube  digestif  et  de  l’arrière-cavité  du  péritoine  et  du  mésen¬ 
tère.  J.  de  l'Anat. ,  1890,  t.  32,  p.  1-84,  PI.  1-3;  1897,  t.  33.  p.  32-99,  222-258,523-585,  PI.  1, 
2,  7,  10  et  17.  —  Brachet  (A,).  Recherches  sur  l'évolution  de  la  portion  céphalique  des 
cavités  pleurales  et  sur  le  développement  de  la  membrane  pleuro-péricurdique.  J .  de 
l'Anat.,  1897,  t.  33,  p.  421-400,  PL  12  et  13.  —  Brocha  (M.).  Recherches  sur  le  développe¬ 
ment  du  foie,  du  pancréas,  delà  cloison  mésentérique  et  des  cavités  hépalo-entériques  chez 
les  oiseaux.  J.  de  l'Anat .,  1898,  t.  34,  p.  305-303,  PI.  7-9.  —  Swaen  (A.).  Note  sur  la  topo¬ 
graphie  des  organes  abdominaux  et  sur  les  dispositions  du  péritoine.  Bibi.  anat 1899, 
t.  7,  p.  153-189. 


§  2.  ORIENTATION  DE  L  OUVERTURE  DE  LA  BOURSE  MÉSOGASTRIQUE 

EN  POSITION  OBLIQUE 

Ainsi,  les  doux  arcs  artériels  de  la  Coronaire  stomachique,  de  l’IIépa tique  et 
de  sa  branche  coronaire,  bordent  l’entrée  de  la  bourse  niésogastrique.  Jusqu’à 
présent,  nous  avons  admis  que  ces  ares  sont  dans  le  plan  sagittal  (lig.  b 84 
et  b8b),  car  nous  n’avons  envisagé  qu’un  des  déplacements  de  l’estomac,  rota¬ 
tion  autour  d’un  axe  longitudinal,  dont  les  charnières  correspondent  aux 
points  oii  la  Coronaire  stomachique  et  î’IIépatique  prennent  attache  sur  le 
tube  digestif.  Mais  si  l’on  peut  expliquer,  à  partir  d'un  certain  moment ,  la 
formation  de  la  bourse  mésogastrique,  par  la  rotation  de  l'estomac  autour 
d'un  axe  longitudinal ,  Y  orientation  définitive  de  son  ouverture  est  la  consé¬ 
quence  de  la  rotation  de  V estomac  autour  d'un  axe  antéro-postérieur .  A  vrai 
dire,  ces  deux  ordres  de  déplacement  sont  simultanés,  et  la  poche  s’oriente  en 
même  temps  qu’elle  se  forme.  Nous  avons  supposé  qu’ils  se  produisent  succes¬ 
sivement,  pour  simplifier. 

L’estomac  tourne  autour  d’un  axe  sagittal,  passant  à  peu  près  par  l'origine 
aortique  du  tronc  Cœliaque.  Ce  mouvement  porte  vers  le  haut  le  bord  droit  ou 
petite  courbure  (ancien  bord  ventral);  vers  le  bas,  le  bord  gauche  ou  grande 
courbure  (ancien  bord  dorsal).  Les  extrémités  cardiaque  et  pylorique  vont,  en 
sens  inverse,  l’une  vers  la  droite,  l’autre  vers  la  gauche  (fig.  b8ü  et  blJO). 
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('ne  telle  évnlulion 
nVst  possible  (pie  si 
le  méso  stomacal  le 
permet.  <  )r.  la  portion 
du  mésogastre  tlilalée 
<‘ii  pot* lie,  clans  Kaire 
<ln  cercle  des  coro¬ 
naires,  peut  se  prêter 
à  tous  les  déplace¬ 
ments.  Mais  les  deux 
arcs  vasculaires  qui 
limitent  l’entrée  de 
la  bourse  et  s’atta¬ 
chent  aux  extrémités 
de  l’estomac,  doivent 
nécessairement  se  dé¬ 
placer  dans  le  meme 
sens  que  les  extrémi¬ 
tés  de  l’estomac. 

Ainsi,  le  cardia,  se 
portant  de  la  ligne 
médiane  vers  la  gau¬ 
che,  entraîne  le  seg¬ 
ment  de  méso  sagit¬ 
tal  contenant  la  Co¬ 
ronaire.  Ce  segment 
cesse  donc  d’être  sa¬ 
gittal.  Il  tend  à  se 
coucher  par  sa  face 
{ fauche ,  contre  la  pa¬ 
roi  abdominale  pos¬ 
téric ‘lire,  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  à 
gauche  de  sa  racine. 
L’artère  qui  horde  le 
coté  libre  de  ce  trian¬ 
gle  a  tendance  à  se 
disposer  dans  le  plan 
horizontal  :  elle  se 
met  obliquement  en 
position  intermé¬ 
diaire.  Par  suite, 
l’arc  de  la  Coronaire 
peut  être  décomposé 
en  trois  portions  : 

1  u il e ,  j ux  t a pa  r ié t a  1  e, 
obliquement  ascen- 

l'OIKIRR  HT  CIIAIIPY 


F i<i.  r»sr>-r»sr». —  Parois  rie  la  bourse  inésognslriijuc.  —  lies  srliéniii> 
représentent  les  doux  tranches  d’une  coupe  frontale,  passant 
par  l'orifice  de  la  bourse  méso'raslrique,  entre  la  colonne  verté¬ 
brale  et  la  paroi  postérieure  de  l’eslomae. 


ûh:».  —  Pitivii  postérieur*.  —  Llle  est  formée  |»:»r  la  p rlie  entraînée  du 
mésoga^tre,  plié  sur  lare  de  In  Coronaire  et  de  ('Hépatique. 

Le  iiiéso-irsiqdinge,  le  mésognslre  et  le  mésoduodénmu  ne  se  continuent  pa- 
••u  ligne  droite.  Le  mé-nnrastre  décrit  un  arc  à  convexité  gauche,  a  peu  prr- 
superposable  à  celui  de  la  grande  courbure. 

L’intervalle  qui  -épare  le  poin I  culminant  et  le  point  infime  de  la  bourbe  »•<( 
plus  con>idérablc  que  l’écart  des  faux  de  la  Coronaire  stomachique,  et  de 
['Hépatique. 

Les  Mi  ches  et  js.s  indiquent  l’axe  de*  coupe*  transversales  tigurecs  plu"  ba-. 

jsi;.  —  Paroi  antrrirurr.  —  Kilo  e-t  formée  par  la  face  postérieure  de 
l'estomac.  Mais  le  fond  de  l'estomac  reste  au-des|it>  de  la  ligne  d’implantatinn 
du  mésoga-'tre.  L'Hépatique  atteint  aus-d  la  région  pslorique  par  sa  face  pii»té- 
rieure  et  non  au  niveau  de  son  bord  inférieur  gauche.  Cependant,  dans  l'inter¬ 
valle  des  artères  Hépatique  et  Splénique,  le  mé-ognstre  s'attache  sensiblement  à 
la  grande  courbure. 
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tlante  vers  la  gauche;  la  seconde,  correspondant  à  la  partie  culminante  de 
l'arceau,  va  de  la  paroi  abdominale  au  boni  droit  du  cardia;  la  troisième,  ou 

gastrique,  descend  obli¬ 
quement  vers  la  droite, 
le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure  (fig.  5 89  et  1590). 

Le  pi/lore  et  le  duo¬ 
dénum  évoluent  de  la 
ligne  médiane  vers  la 
droite.  Ils  entraînent 
avec  eux  le  segment  de 
méso  sagittal  qui  con¬ 
tient  le  tronc  de  l’Ilépa- 
lique.  Ce  segment  cesse, 
lui  aussi,  d’être  sagittal. 
Il  se  couche  par  sa  face 
droite  contre  la  paroi 
abdominale  postérieure, 
à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  à  droite  de  sa 
racine,  et  l’artère  tend 
h  se  disposer  dans  le 
plan  horizontal  (fig.  589 
et  590).  Son  arc  s’oriente 
en  position  intermé¬ 
diaire,  oblique,  et  peut 
être  décomposé  en  trois 
parties  :  la  première, 
juxta-pariétaîe,  descend  obliquement  vers  la  droite;  la  seconde,  correspondant 
au  point  le  plus  déclive,  va  de  la  paroi  à  la  face  postérieure  du  duodénum; 
la  troisième,  ou  gastrique,  monte  obliquement  vers  la  gauche,  le  long  de  la 
petite  courbure  de  l’eslomac,  et  s’unit  à  la  Coronaire  proprement  dite. 

Les  deux  arcs  de  la  Coronaire  et  de  l’ilépalique  continuent  h  border  l'ori¬ 
fice  de  la  bourse  mésogastrique,  mais  l'ouverture  n’est  plus  orientée  directe¬ 
ment  h  droite;  elle  regarde  en  haut  et  à  droite  comme  le  plan  du  grand  cercle 
artériel. 

La  traction  exercée  par  l’estomac  sur  les  deux  artères,  et  la  résistance  qu’elles 
opposent,  a  vraisemblablement  pour  résultat  de  détacher  de  l’estomac  le  seg¬ 
ment  anastomotique  des  coronaires  (ou  du  moins  c'est  une  façon  d’expliquer 
le  fait).  Ces  vaisseaux  quittent,  en  effet,  le  petit  épiploon  (fig.  599,  001)  et  sou¬ 
lèvent  en  arrière*  de  lui  le  péritoine,  constituant  deux  petites  faux,  plus  ou 
moins  marquées  selon  les  sujets,  qui  limitent  du  coté  de  l'estomac  Couverture 
de  la  bourse  mésogastrique  et  tendent  à  la  rétrécir  encore. 

Chez  l'embryon  très  jeune,  l'oriliee  de  la  bourse  mésogastrique  est  mie  simple  fente, 
située  en  arrière  de  restomae.  Plus  tard,  il  devient  circulaire  ou  ovalaire;  le  lobe  de  Spigel 
du  foie  s'engage  dans  cet  milice  comme  un  bouchon  conique. 

La  faux  de  la  Coronaire  a  été  vue  depuis  longtemps,  mais  point  ou  mal  interprétée. 


lir.  q-êpipt. 
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Loupes  transversales  schématiques  passant  par’  restomae  et 
la  bourse  mésogaslrique.  Segments  supérieurs  des  coupes. 

Tig.  oS7.  —  Au-dessus  du  troue  Cœliaque ,  suivant  la  llèche 
587  de  la  figure  5So.  —  On  voit  la  plicature  du  mésogastre 
sur  l’arc  do  la  Coronaire.  Le  incsogastre  contient  la  Splé¬ 
nique  qui  appareil  en  coupe. 

Fin.  58S.  —  Au-dessous  du  troue  Cœliaque ,  suivant  la  flèche 
o 8 8  de  la  figure  58o.  —  Montre  la  plicature  du  mésogastre 
sur  l’arc  de  l'IIépa tique. 
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Ihischke  en  donne  une  excellente  description,  sous  le  nom  de  ligament  gastro-pancrêa- 
liijue,  parce  que,  le  serment  juxta-parictal  de  la  Coronaire  longe  le  bord  supérieur  du  pan¬ 
créas  et  que  la  faux  semble  naître  de  cet  organe.  Il  eu  fait  aussi  un  septum  bursartnn 


Fie»,  o St). —  Orientation  de  Tondre  delà  bourse*  mésognstrique  en  position  oblique, 
après  rotation  de  l'estomac  autour  d'un  axe  antéro-postérieur. 

Le  cardia  se  porte  à  gauche  d<*  la  ligne  médiane;  il  entraine  vers  la  gauche  la  faux  de  la  Coronaire  et  tend  à 
la  coucher  obliquement  contre  la  paroi. 

Le  pylore  se  porte  à  droite  de  la  ligne  médiane,  en  sens  inverse  du  cardia.  Il  entraîne  vers  la  droite  la  faux 
de  niépatique  et  tend  à  la  coucher  obliquement  contre  la  paroi.  Comparez  à  fig.  58't  dans  laquelle  on  voit  la 
bourse  mésogastrique  formée,  mais  non  orientée  dans  la  direction  normale. 

Fig.  500.  — Coupe  frontale,  passant  pur  Vitrifiée  île  la  bourse  mésogastrigue,  entre  la  paroi 
cl  l'estomac,  après  orientation  de  l'orifice  de  la  bourse  en  position  oblique. 

Tranche  postérieure,  correspondant  à  la  paroi  postérieure  de  la  bourse  mésogastrique.  —  Loin  parez  à 
0g.  58j.  On  voit  les  mêmes  éléments,  mais  flans  une  situation  différente.  —  Pour  ne  pas  compliquer  les 
ligures,  le  pancréas  n’a  pas  été  représenté,  le^  mésos  ont  été  supposés  minets. 

omcntalinm ,  parce  que  la  faux  s'interpose  entre  la  bourse  mesogaslriqiie,  qu’il  appelle 
bourse  du  grand  épiploon (bnrsa  o menti  majoris ),  et  ce  qu'il  nomme  bourse  du  petit  épi¬ 
ploon  (bursa  omenli  minoris).  Il  a  vu  (pie  la  faux  se  prolongeait  eu  arrière  du  petit  épiploon, 
le  long  de  la  petite  courbure  jusqu'au  voisinage  du  pylore. 

Jonnesco  décrit  la  faux  de  la  Coronaire  comme  un  ligament  profond  de  Vestomar.  Jadis, 
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il  en  liiisiiit  un  ligament  profond  postérieur  du  pylore  ou  pyloro-pancrêa  tique.  Lelte 
tlcnoniinalion  s’explique  par  l’extrême  développement  que  prend  parfois  la  faux  de  la  Coro¬ 
naire,  mais  elle  nous  semble  impropre.  Quand  la  faux  de  la  Coronaire  s'accroît  ainsi,  au 
point  d’obturer  presque  entièrement  l’oriliee  de  la  bourse  mésogastrique,  son  bord  libre  ne 
contient  plus  la  Coronaire  stomachique.  L’artère  en  reste  plus  ou  moins  distante.  C'est  le 
cas  ordinaire  chez  l'adulte,  comme  Durand  le  fait  remarquer. 

La  BXA  conserve  à  la  faux  de  la  Coronaire  le  nom  d oplica  gastropancreaticu. 

Consulter  :  lh  suijke  (E.).  Traité  de  splanclmologie,  trad.  Jourdan.  Paris,  1845  (t.  5  de. 
YEncyclup.  anal.),  v.  p.  188,  193.  194.  —  Jonnesco.  Technique  opératoire  des  gastrectomies 
pour  cancer.  Gaz .  des  hop..  1891,  p.  353-301.  —  Durand.  Disposition  du  péritoine  sur  l'esto¬ 
mac  et  particulièrement  au  niveau  du  cardia.  Gaz.  heh.  de  méd .  et  de  chir .,  1891,  l.  31, 
p.  233-238. 


g  3.  —  FIXATION  A  LA  PAROI  DES  SEGMENTS  JUXTA-PARIÉTAUX 

DE  L’HÉPATIQUE  ET  DE  LA  CORONAIRE.  EN  POSITION  OBLIQUE 

x)  Hépatique.  —  Le  segment  de  méso  sagittal,  que  la  rotation  de  l’estomac 
autour  de  Taxe  antéro-postérieur  a  couché  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre 
la  paroi,  et  qui  contient  Tare  libre  de  lTIépatique,  se  fixe.  Sa  face  péritonéale 
postérieure  (anciennement  droite),  continue  avec  celle  du  mésoduodénum,  se 
fusionne  avec  le  péritoine  pariétal,  au-devant  de  la  veine  cave.  Le  tronc  et  la 
portion  descendante  de  l’artère  Hépatique  cheminent  désormais  au  contact  de 
la  paroi.  Dans  la  moitié  inférieure  du  grand  cercle  des  coronaires,  le  mésogastre 
postérieur  se  rélléchissant  au  niveau  de  Y  arc  de  l’Hépatique  pour  former  le  sac 
mésogastrique,  la  ligne  de  réllexion  se  trouve  ainsi  fixée  à  la  paroi. 

La  portion  correspondante  du  mésogastre,  resté  flottant,  perd  donc  sa  racine 
sagittale  primitive  et  acquiert  une  racine  secondaire ,  oblique  de  haut  en  bas 
à  droite  de  la  ligne  médiane ,  suivant  la  ligne  de  fixation  de  lTIépatique. 
Au-dessous  de  cette  racine  commence  le  mésoduodénum,  dont  la  séreuse  anté¬ 
rieure  se  réfléchit  dans  la  séreuse  postérieure  du  mésogastre,  au  niveau  de  sa 
racine  secondaire. 

jy  Coronaire.  —  Du  coté  de  la  Coronaire,  les  choses  sont  un  peu  plus  com¬ 
plexes,  car  il  existe,  à  gauche  de  la  partie  haute  de  la  faux  de  la  Coronaire 
(lig.  51)0),  un  cul-de-sac  qui  s'étend  en  arrière  de  l’estomac.  La  partie  ascen¬ 
dante  de  la  faux  se  fixe  à  la  paroi  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Mais,  le  seg¬ 
ment  qui  va  de  la  paroi  à  la  petite  courbure  de  l'estomac,  séparé  du  péritoine 
pariétal  par  le  cul-de-sac  rétro-stomacal  développé  à  sa  gauche,  reste  indé¬ 
pendant  ;  s’il  se  fixe,  ce  n'est  que  dans  sa  partie  initiale  et  grâce  à  la  coalescence 
de  la  face  postérieure  de  la  lame  mésogastrique  avec  le  péritoine  pariétal,  puis 
de  la  face  gauche  de  la  faux  de  la  Coronaire  avec  la  face  antérieure  de  la  lame 
mésogastrique.  Abstraction  faite  de  cette  petite  complication,  la  Coronaire  se 
soude  à  la  paroi  comme  lTIépatique.  En  conséquence,  la  portion  du  mésogastre 
postérieur  qui  se  réfléchit  sur  le  segment  ascendant  de  la  Coronaire,  pour 
entrer  dans  la  formation  de  la  bourse,  cesse  de  prendre  racine  sur  la  ligne 
médiane.  Elle  acquiert  une  insertion  secondaire  sur  la  paroi,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane ,  suivant  la  ligne,  obliquement  ascendante  vers  la  gauche,  de  la 
première  partie  de  la  Coronaire. 

En  résumé,  à  cette  phase,  il  ne  subsiste  de  mésogastre  flottant  que  la  partie 
qui  constitue  la  poche  mésogastrique.  Il  s'implante  sur  la  paroi  postérieure  de 
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Fabdornen,  selon  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  croisant 
la  ligne  médiane  à  45°  environ.  La  racine  secondaire  contient  les  troncs  diver¬ 
gents  de  la  Coronaire  et  de  PHépatique. 


ARTICLE  11 

ACCROISSEMENT  ET  ÉVOLUTION  DE  LA  BOURSE 
MÉSOGASTRIQUE 


La  bourse  mésogastrique  prend  un  développement  considérable  dans  tous 
les  sens.  Mais  l’artère  Splénique,  qui  chemine  dans  la  partie  du  méso  restée 
flottante,  et  qu’encadre  le  grand  cercle  des  coronaires,  s’accroît  moins  vite  que 
le  péritoine.  Elle  impose  donc  à  la  bourse  qui  se  dilate  de  plus  en  plus,  une 
bilobation.  Ainsi  se  forment  deux  poches  secondaires  (fig.  oOO  et  003).  L'une, 
rétro-stomacale ,  se  développe  au-dessus  de  la  Splénique,  entre  la  corde  de  la 
Splénique  et  celle  de  la  Coronaire  stomachique-,  l'autre,  épiploïque  propre¬ 
ment  dite,  s’étend  dans  Caire  du  petit  cercle  des  gastro-épiploïques  (Splénique 
et  sa  branche  gastro-épiploïque;  gastro-épiploïque,  gastroduodenale  et  tronc 
de  PHépatique).  La  double  rotation  de  l’estomac  a  orienté  la  Splénique  dans  un 
plan  sensiblement  horizontal.  Il  en  est  presque  de  même  pour  PHépatique,  de 
sorte  que  Porifîce  du  diverticule  répondant  au  petit  cercle  artériel  est  à  peu  près 
horizontal.  Plus  exactement,  son  aire  regarde  en  haut  et  en  avant,  car  les 
gastro-épiploïques  sont  situées  plus  bas  que  leurs  troncs  d’origine  (fig.  G06 
et  G 13).  De  la  poche  rétro-stomacale  dérive  le  ligament  phrénico-gnslrique  ; 
de  la  poche  épiploïque ,  le  grand  épiploon . 

§  1.  —  POCHE  SECONDAIRE  RÉTRO-STOMACALE1 

Nous  avons  vu  que  la  grande  courbure  de  l’estomac  dépasse  par  en  haut  le 
point  culminant  de  Parc  de  la  Coronaire,  et  que  le  cul-de-sac  péritonéal  déve¬ 
loppé  en  arrière  de  P  estomac  remontait  à  gauche  de  la  faux  de  cette  artère. 
De  là  résulte  que  le  mésogastre  semble  se  réfléchir  à  angle  aigu  sur  la  Coronaire 
pour  constituer  la  bourse  mésogastrique. 

La  poche  rétro-stomacale  peut  avoir  une  étendue  considérable.  Mais,  à 
aucune  période  de  la  vie,  on  n’y  voit  la  face  postérieure  de  l’estomac  tout 
entière.  En  effet,  depuis  l’œsophage  jusqu’au  point  où  la  Splénique  atteint 
l’estomac,  l’attache  viscérale  du  mésogastre  se  fait,  non  sur  la  grande  cour¬ 
bure,  mais  sur  la  face  postérieure  du  viscère  (fig.  5SG).  Au-dessous  de  la 
Splénique  et  jusqu’au  voisinage  du  pylore,  l’insertion  a  lieu,  au  contraire,  sur 
la  grande  circonférence  de  l’estomac. 

La  façon  dont  se  creuse  réellement  la  cavité  de  la  bourse  inésogastrique  étant  connue,  ce 
fait  n’a  rien  d’étonnant.  La  fissure  qui  pénètre  transversalement,  de  droite  à  gauche,  dans 
l’épaisseur  du  mésogastre,  alors  que  l’estomac  a  déjà  tourné,  ne  progresse  pas  jusqu’à  la 
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grande  courbure.  La  limite  du  cul-de-sac  répond  à  la  ligne  d’attache  du  mésogastre  à 
l’estomac.  Cette  ligne  est  d’emblée  sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac. 

11  est  par  conséquent  inutile,  pour  expliquer  une  telle  disposition,  de  supposer  l’oblitéra¬ 
tion,  par  accolement,  d’un  cul-de-sac  péritonéal  allant  primitivement  jusqu’à  la  grande 
courbure. 

En  outre,  il  faut  savoir  que  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  se  développe  partiellement 
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Fig.  591-592.  —  Coupes  sagittales  schématiques,  passant  par  l’estomac  et  la  bourse  méso¬ 
gastrique.  Elles  montrent  que  l’accroissement  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  aux 
dépens  de  la  paroi  antérieure  peut  déplacer  en  apparence  la  ligne  d’attache  du  méso- 
gastre  et  la  rejeter  sur  la  paroi  postérieure. 

391 .  —  Phases  successives  du  développement  de  l’estomac,  1 ,  *2,  3.  —  592.  —  Etat  définitif. 


aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de  l’organe.  11  laisse  au-dessous  et  en  arrière  de  lui  le 
bord  dorsal  vrai,  sur  lequel  se  Fixe  le  mésogastre.  La  grande  circonférence  de  l’estomac, 
ne  correspond  pas  entièrement  au  bord  dorsal  (fîg.  591  et  592). 


Le  cul-de-sac  séreux  rétro-stomacal  n’atteint  donc  pas  la  partie  la  plus  élevée 
de  l’estomac.  Il  semble  d’ailleurs,  par  la  suite,  diminuer  réellement  d’étendue, 
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Fig.  593-595.  —  Coupes  verticales  schématiques,  passant  par  l’estomac  et  la  bourse 

mésogastrique. 

593.  —  Phase  de  début,  le  mésogastre  s’attache  près  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

594.  —  L’accotemcnl  du  mésogastre  à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  abaisse  le  niveau  de  sa  ligne  d'implan¬ 
tation  sur  ce  viscère. 

595.  _  Grâce  à  la  fixation  du  mésogastre  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  le  fond  de  l’estomac  se  met  au 
contact  de  celle-ci.  Dans  celte  région,  l’estomac  paraît  muni  d’un  méso  très  épais  et  sans  hauteur. 


grâce  à  la  soudure  partielle  de  la  séreuse  qui  recouvre  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac  avec  la  face  antérieure  du  mésogastre,  au-dessous  de  la  ligne  d’attache 
viscérale  de  celui-ci  (fig.  593,  594).  L’accolement  des  surfaces  au  contact 
détermine  un  abaissement  appréciable  delà  ligne  d’implantation  du  mésogastre 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  et  cette  paroi  se  double  de  son  méso, 
au-dessus  de  la  racine  secondaire. 
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A  Fixation  du  mésogastre  dans  l’aire  de  la  poche  rétro  stomacale 
Ligament  phrénico-gastrique. 

La  face  postérieure  <lu  mésogastre  se  fusionne  avec  le  péritoine  pariétal 
auquel  elle  est  juxtaposée  (fig.  oijo-oÙT). 

1/accolement  débute  au  niveau  de  la  racine  secondaire  (ligne  marquée  par 
la  portion  juxta-pariétale  de  la  Coronaire  stomachique  déjà  fixée)  (lig.  oUO)  et 
le  long  delà  Splénique  (c'est-à-dire  le  long  du  pancréas)  (fig.  ’HlT).  Il  progresse 
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Coupes  transversale*  sehémaliques,  montrant  l'accotement  du  mésogastre  à  la  paroi  : 

Segment  supérieur  de-;  coupe>.  —  La  flèche  indique  sur  chacune  d'elles  l'entrée  de  la  Lmurse  mésogastrique  cl 
le  >ens  de  la  progression  de  l'accotement. 

Tic.  59G  au-dessus  de  la  Spleuit/ue. —  Coupe  passant  par  la  Coronaire  stomachique  suivant 
la  flèche  590  de  fig,  GU5.  La  racine  du  mésogaslre  s’est  déplacée  en  apparence  vers  la 
gauche;  la  partie  du  méso  restée  flottante  constitue  le  ligaturai  jdnénieo-gaslrique. 

Km.  597  au  niveau  de  la  Splénique.  —  Fixation  de  la  Splénique  à  la  paroi. 


vers  le  liant  et  vers  la  gauche.  La  partie  flottante  du  mésogastre  se  réduit  de 
pinson  plus;  la  racine  qui  répond  à  la  limite  de  l’accolement  des  séreuses  au 
contact  se  déplace  en  môme  temps  vers  le  haut  et  vers  la  gauchi*.  En  dernière 
analyse,  le  segment  du  mésogastre  qui  conserve  son  indépendance  parait  donc 
s'implanter  sur  le  diaphragme*  très  loin  de  la  ligne*  médiane.  L’estomac  est 
dès  lors  attaché  par  un  méso  peu  élevé,  presque  perpendiculaire  à  la  paroi, 
auquel  ou  donne  h*  nom  de  Hyumcnt  phrcnico-yttsl cttjfie. 

fil . . 
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Les  faces  droite  et  gauche  du  ligament  phrénieo-gastrique  correspondent 
respectivement  aux  faces  antérieure  et  postérieure  du  mésogastre.  La  séreuse 
du  enté  gauche  se  continue,  après  réflexion  au  niveau  de  la  racine,  avec  le 
péritoine  pariétal  situé  à  gauche  de  la  ligne  de  soudure.  La  séreuse  du  enté 
droit  se  prolonge  dans  le  péritoine  qui,  à  droite  de  la  racine,  tapisse  la  paroi 
abdominale  postérieure*,  en  arrière  de  l'estomac.  Gettc  séreuse,  topographi¬ 
quement  pariétale,  appartient  génétiquement  à  la  face  antérieure  du  méso¬ 
gastre. 

La  disposition  du  péritoine  se  complique  au  niveau  du  fond  de  l'estomac . 
car,  en  cette  région,  le  mésogastre  s’accole  : 

1°  En  avant,  à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  dans  une  notable  étendue 
au-dessous  de  sa  ligne  d’attache  primitive  (fig.  5i)i); 

2°  En  arrière,  à  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  la  meme  ligne 

(fig.  o'.r>). 

Grâce  à  ce  double  processus  de  coalescence,  une  partie  du  fond  de  l’estomac 
est  doublée  du  mésogastre,  mais  fixée  par  lui  directement  à  la  paroi.  Sur  uni* 

coupe  sagittale,  l’organe  se  montre 
uni  à  la  paroi  par  un  méso  bas, 
à  très  épaisse  racine,  et  qui  fait 
suite  topographiquement  au  liga¬ 
ment  phrénieo-gastrique.  Le  méso 
semble  réellement  un  organe 
à  deux  feuillets  très  éloignés 
(fig.  508);  Lun,  inférieur,  corres¬ 
pond  au  fond  du  cul-de-sac  rétro- 
stomacal  définitif,  c’est-à-dire  à  la 
réllcxion  du  péritoine  stomacal 
dans  le  péritoine  pariétal  définitif 
(séreuse  antérieure  du  mésogas¬ 
tre);  l’autre,  supérieur,  à  la  ré- 
ilexion  de  la  séreuse  postérieure 
du  mésogastre  dans  le  péritoine 
pariétal  sus-jacent,  à  la  limite  de 
l’aceolement  de  la  face  postérieure 
du  mésogastre  à  la  séreuse  parié¬ 
tale.  Malgré  la  continuité  de  la 
surface  séreuse  de  ses  feuillets 
inférieur  et  supérieur  avec  celle 
des  faces  droite  et  gauche  du  liga¬ 
ment  phrénieo-gastrique,  on  ne 
saurait  le  considérer  comme  un  élargissement  vrai  de  ce  dernier. 

Du  coté  de  l’œsophage,  la  séreuse  «lu  feuillet  supérieur  du  méso  complexe  du 
fond  de  1  estomac  se  continue  avec  celle  de  la  face  gauche  du  rnéso-œsophage  ; 
celle  du  feuillet  inférieur  se  prolonge  dans  celle  de  la  face  droite  du  méso¬ 
œsophage  après  avoir  contourné  Lare  de  la  Coronaire  (fig.  51)8). 

L’absence  de  péritoine  derrière  le  fond  de  l'estomac  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
par  Boclid alek  jun.  (L’eber  den  Perilonealii!  erzng  der  Mil/,  uncl  das  Ligamentuni  pleuro- 


Œsojihaye 


Fjg.  598.  —  Vue  postérieure  de  l’estomac.  Portion 
du  fond  en  contact  immédiat  avec  la  paioi. 

1  est  la  ligne  primitive  d’allache  du  mésogastre.  — Le  cul¬ 
ée-sac  de  réflexion  de  la  séreuse  antérieure  du  mésogastre,  sur 
la  paroi  postérieure  de  l’estomac  s’abaisse  au  niveau  de  la  ligne 
2  par  suite  de  raccolement  des  séreuses  juxtaposées  de  l'esto¬ 
mac  et  du  mésogastre. 

L’accolemenl  de  la  face  poslérieure  du  mésogastre  au  péri¬ 
toine  pariétal  fait  que  tonte  la  zone  comprise  entre  1  et  2  e>t 
dépourvue  de  péritoine  et  au  contact  immédiat  de  la  paroi. 
I/accolement  de  la  séreuse  poslérieure  de  l’estomac  à  la  sé¬ 
reuse  antérieure  du  mésogastre  (péritoine  pariétal  définitif)  se 
poursuit  fréquemment  au-dessous  de  la  ligne  2,  dans  l’éten¬ 
due  delà  surface  3.  Le  cul-de-sac  situé  derrière  l’estomac,  à 
gauche  de  la  faux  de  la  Coronaire  est  ainsi  subdivisé  en  deux 
parLies  dans  le  sens  longitudinal. 
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«olicum.  Arrhiv.  /'.  Anat.m  1N<>7,  p.  5(îo-OI4,  v.  p.  782).  Pérignnu  (/.  <\  p.  IJOT»,  v.  p.  75)  dit 
favoir  constatée  sur  3  sujets  dont  il  avait  ouvert  la  bourse  luésognstrique  par  derrière. 
Jonneseo  décrit  celle  disposition  coinme  normale  (t.  t,  p.  217),  et  en  représente  un  cas  Fort 
net  fi  g.  SS. 

Nous  avons  observé  le  plus  souvent,  chez  l'adulte,  que  la  zone  d'adhérence  n'était  pas 
aussi  étendue  qu’on  pourrait  le  croire  et  qu'elle  était  parfois  insignifiante.  En  pareil  cas  le 
cul-de-sac  rétro-slonineal  est  profond  :  soit  que  le  mésogastre  s'insère  près  de  la  grande 
courbure;  soit  que,  en  se  développant  au-dessus  de  sa  ligne  d'attache  viscérale,  il  ait 
dépassé  celle-ci  en  haut  et  à  gauche  et  qu'une  partie  de  sa  face  postérieure  ait  échappé  à 
l’accolenient  avec  le  péritoine  pariétal.  Le  lig.  phrénico-gastrique  conserve  alors  delà  min¬ 
ceur,  à  oe-miveau.  malgré  sa  faible  hauteur  pariéto-ûnstrique. 

ïarrive  fréquemment  aussi  que  le  fond  du  cul-de-sac  péritonéal  ne  décrive  pas  une 
courbe  régulière  (lîg.  .798).  Il  n’est  pas  rare  «Je  constater  la  subdivision  du  cul-de-sae  rétro- 
stomacal  en  deux  enls-de-sac.  séparés  par  une  sorte  de  faux  dont  le  bord  tranchant  regarde 
en  bas.  La  faux  peut  descemlre  très  bas  <>t  masquer,  à  un  examen  superliciel,  le  reste  du 
cul-de-sac  situé  à  sa  gauche.  Ou  voit  parfois  son  bord  libre,  opposé  à  celui  de  la  faux  de 
la  pylorique,  oblitérer  pres«|ue  entièrement  l’entrée  de  la  bourse  mésogastrique.  La  produc¬ 
tion  de  cette  faux  résulte  d'un  acndemonl  du  péritoine  postérieur  de  l'estomac  avec  la  face 
antérieure  «lu  mésogastre,  accotement  très  étendu  «Ions  le  sens  longitudinal,  au  niveau  du 
milieu  du  cul-de-sac. 


B.  Méso-œsophage  ou  ligament  phrénico-œsophagien  postérieur. 

La  disposition  du  péritoine  au  niveau  de  l’œsophage  passe  pour  très  compli¬ 
quée.  Elle  est  assez  simple,  lorsqu'on  l'examine  à  la  lumière  de  l’embryologie. 

Quand  le  mésogastre  s’est  formé,  suivant  te  processus  que  nous  avons  indi¬ 
qué,  il  unit  1* œsophage  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Mais  il  est  bas  et 
très  épais,  de  sorte  que  l’œsophage  est  réellement  logé  à  son  centre.  La  séreuse 
du  coté  droit,  partie  de  la  paroi,  couvre  «  distance  la  face  droite  de  l’œsophage. 
Elle  se  continue,  en  avant  de  lui,  avec  la  séreuse  droite  du  petit  épiploon,  com¬ 
pris  entre  le  boni  ventral  de  l’œsophage  et  de  l’estomac  et  le  foie.  La  séreuse 
du  côté  gauche  se  comporte  de  façon  analogue. 

Lorsque  l’estomac  tourne  autour  d’un  axe  longitudinal  et  oriente  sa  grande 
courbure  à  gauche,  l’œsophage  tourne  lui  aussi  dans  son  méso,  sans  le  dépla¬ 
cer  (Brachet  et  Swaen).  La  face  œsophagienne  primitivement  gauche  tend  à 
devenir  antérieure  (fîg.  h  1)9  et  G00),  et  inversement;  le  bord  ventral,  droit,  et 
vice- versa.  La  séreuse,  partie  de  la  paroi  abdominale  postérieure  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  ne  cessé  pas  de  tapisser  la  face  gauche  déviée,  et  de  se  prolon¬ 
ger,  au  niveau  <1  n  bord  ventral  devenu  droit,  dans  celle  de  la  face  gauche  du 
petit  épiploon.  En  haut,  elle  se  rétléchit  sous  la  face  abdominale  du  dia¬ 
phragme;  en  bas,  elle  se  continue  avec  la  séreuse  de  la  face  postérieure  du 
mésogastre,  qui  s'est  déprimé  dans  l’aire  du  grand  cercle  des  coronaires,  pour 
former  la  bourse  mésogastrique. 

Du  côté  droit,  la  séreuse  ne  peut  plus  recouvrir  la  paroi  droite  de  l’«esophagef 
car  celle-ci  est  devenue  postérieure  et  s'applique  contre  le  diaphragme,  dans 
l’intervalle  des  deux  lares  péritonéales  de  l’épais  méso-œsophage.  La  séreuse 
va  donc  presque  directement,  de  la  paroi  au  bord  ventral  ou  droit  de  l’œso¬ 
phage,  n’habillant  plus  qu’unr  minime  étendue  de;  la  lace»  droite,  près  du  bord 
ventral.  A  ce  niveau,  (‘lie  se  rétléchit  dans  colle  qui  couvre  la  face  droite  et  pos¬ 
térieure  du  petit  épiploon,  en  formant  un  angle  net.  En  liant,  elle  si»  rélléchil 
sous  la  face  abdominale  du  diaphragme,  comme  à  gain-lie.  En  bas,  elle  se  con¬ 
tinue  jusqu’à  l’arc  do  la  Coronaire,  si*  prolongeant  sans  démarcation  dans  la 
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lace  droite  de  la  faux  de  la  Coronaire,  face  qui  regarde  aussi  en  haut,  par  suite 
de  la  rotation  de  l’estomac  autour  d’un  axe  antéro-postérieur. 

Au-dessous  de  l’artère  Coronaire,  la  séreuse,  qui  recouvrait  primitivement 

la  face  droite  du  mésogastre, 

Repli  périt.  (•  ianq.  Œsophage  .  .  .  .  .  . 

s  est  invaginee  en  cul-de-sac, 
comme  nous  l’avons  montré, 
et  a  poussé  transversalement 


fino 

— Mes  o-æsop  liage 
—  Faux  cor .  (C.s.) 


Mésogastre  _ 


-Petit  épiploon 

_ Faux  pyl.  lllép.) 

Estomac 


Repli  périt, 
iriang.  à  g. 
de  i’ces . 


Petit  épipl. 

Œsophage 

Méso-æsoph. 

600 


Gast.  épip l. 
Repli  p.  tr 


Œsoph. 


602 

Diverticule 
ré  ro-œsoph . 

Faux  cor.  ( C.s. , 

Petit  épiploon 

Faux  pyl.  (Ilép.) 
Estomac 


h  gauche,  en  arrière  de  la 
paroi  postérieure  de  l’estomac. 
Ce  cul-de-sac  remonte  à  gau¬ 
che  de  l’arc  de  la  Coronaire, 
achève  de  pédieuliser  l’artère 
et  rejoint  vers  la  gauche,  la 
face  droite  et  antérieure  du 
mésogastre,  lequel  forme  la 


Petit  épipl. 


Repli  périt. 
Iriang.  t’i  g. 
de  l’œs. 


Mésogastre 
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Kio.  WJ,  601.  — Schémas  montrant  la  face  postérieure 
de  l‘estoinac,  la  disposition  du  méso-œsophage  et  sa 
continuité  avec  le  mésogastre. 

F io.  000  et  G02.  —  l'oupes  transversales  de  l'œsophage 
et  de  son  inéso,  suivant  les  lièches  des  fig.  WJ  et  001. 

.WJ,  000  :  Disposition  normale.  —  001,  002  :  Disposition 
rare  (diverticule  rétro-o*sop!iagien  de  la  poche  rétro- 
shunacale). 


paroi  postérieure  de  la  bourse 
mésogas trique  (fig.  509).  11 
semble,  en  un  mut,  que  le 
mésogastre  se  soit  coudé  h 
angle  aigu  sur  la  corde  de 
l'artère.  Si  cette  coudure  n’ap- 
parait  pas  immédiatement, 
c'est  que  la  portion  du  méso¬ 
gastre  située  au-dessus  de  la 


plicature  est  restée  très 
épaisse,  tandis  que  celle  qui  s'étend  au-dessous  est  devenue  mince.  Pour  la 
même  raison,  la  faux  de  la  Coronaire  semble  une  expansion  droite  du  méso¬ 
œsophage,  très  obliquement  branchée  sur  celui-ci. 

Il  arrive  parfois,  mais  très  rarement,  que  le  cul-de-sac  développé  à  gauche  de 
la  Coronaire  remonte  haut,  en  arrière  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  jus- 
qu'eà  l'oesophage,  dans  la  racine  même  du  méso-rcsophage  (fig.  001).  En  pareille 
occurrence,  une  coupe  pratiquée  au  niveau  du  cul-de-sac  rétro-œsophagien, 
montre  l'œsophage  uni  à  la  paroi  par  un  double  inéso  (fig.  002). 


quelques  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  lig.  phrcnico-ixsophagien  le  feuillet  droit  du 
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méso-œsophage.  Ils  stipulent  que  ce  ligament  ne  possède  qu'un  feuillet,  c'est-à-dire  qu'une 
face  péritonéale.  La  notion  du  méso-œsophage,  dont  l’existence  est  nécessaire,  disparaît 
ainsi,  d’autant  qu’ils  ont  soin  d’opposer  leur  lig.  phrénieo-œsophagien,  à  un  seul  feuillet, 
au  lig.  phrénieo-gastrique  auquel  ils  décrivent  deux  feuillets. 

On  ajoute  généralement  que  le  lig.  phrénieo-œsophagien  comprend  une  autre  portion,  à 
deux  feuillets  celle-là,  de  forme  triangulaire  (fig.  599-002),  fixée  :  au  bord  gauche  de  l'œso¬ 
phage;  à  la  grande  courbure  de  l’estomac,  depuis  l’angle  compris  entre  celle-ci  et  l’œso¬ 
phage,  jusqu’à  une  distance  variable  vers  la  gauche;  présentant  un  angle  supérieur,  émoussé 
et  attaché  au  diaphragme  à  gauche  de  l’œsophage;  un  bord  libre,  arqué,  allant  du  dia¬ 
phragme  à  gauche  de  l’œsophage,  à  l’angle  inférieur  gauche  sur  la  grande  courbure.  Les 
deux  feuillets  du  ligament  se  réfléchissent  l'un  dans  l’autre  au  niveau  du  bord  tranchant. 
L’antérieur  est  en  continuité  avec  la  séreuse  qui  revêt  la  face  antérieure  de  l’œsophage  et 
de  l’estomac;  le  postérieur,  plié  en  arrière  du  précédent,  par  réflexion  sur  le  bord  libre,  se 
prolonge  :  en  arrière  puis  à  gauche,  dans  le  péritoine  pariétal;  en  haut,  au  niveau  de 
l’angle  émoussé,  sur  le  diaphragme;  en  bas,  sur  le  grand  cul-de-sac  et  la  couche  séreuse 
supérieure  gauche  du  lig.  phrénico-gastrique,  puis  sur  le  péritoine  pariétal.  On  peut  expli¬ 
quer  simplement  cette  formation,  en  la  décrivant  comme  un  pli  de  la  couche  péritonéale 
gauche  du  méso  de  l’œsophage,  déterminé  par  la  traction  qu'exerce  à  ce  niveau  le  grand 
cul-de-sac  de  l’estomac,  dans  son  développement  rapide  et  considérable  vers  la  gauche. 


§  2.  —  POCHE  SECONDAIRE  ÉPIPLOÏQUE 

Farabeuf  a  bien  montré  que  la  portion  du  mésogastre,  comprise  dans  Faire 
du  petit  cercle  artériel  formé  par  la  Splénique,  sa  branche  gastro-épiploïque 
(gauche),  la  gastro-épiploïque  (droite)  et  le  tronc  de  FHépatique,  se  déprimait 
en  une  bulle  secondaire  qui  atteint  vite  de  grandes  dimensions  (fig.  fi  1)0, 
p.  951).  Elle  ne  tarde  pas  à  dépasser  la  grande  courbure  de  l’estomac  par  en 
bas  et  vers  la  gauche.  Toute  la  portion  exubérante  du  mésogastre  qui  retombe 
au-devant  de  la  paroi,  du  colon  transverse  et  de  son  méso,  prend  plus  particu¬ 
lièrement  le  nom  de  sac  épiploïque  ou  de  grand  épiploon  (fig.  GOfi). 

A  l’origine,  le  grand  épiploon  peut  donc  être  considéré  comme  résultant  de 
l’allongement  et  de  la  plicature  du  mésogastre.  Il  est  classique  de  lui  décrire 
une  lame  directe  ou  descendante ,  juxtaposée  à  la  paroi,  et  une  lame  réfléchie 
ou  ascendante ;  qui  remonte  en  avant  de  la  précédente  pour  s’attacher  à  la 
grande  courbure  de  l’estomac  (fig.  006). 

Chacune  des  lames  est  tapissée  d’épithélium  sur  ses  deux  faces,  mais  abso¬ 
lument  indécomposable  en  feuillets.  Il  y  a  même  des  points  où  les  épithéliums 
qui  tapissent  les  faces  opposées  sont  en  contact  direct.  Cela  n’empêche  pas  le 
sac  épiploïque  de  présenter  au  total  quatre  surfaces  séreuses.  Deux  corres¬ 
pondent  à  l’intérieur  de  la  bourse  :  elles  se  regardent  et  se  continuent  l'une 
dans  l’autre  au  niveau  du  fond  ;  elles  dérivent  de  la  face  primitivement  anlé- 
rieure  du  mésogastre.  Deux  tapissent  l’extérieur  de  la  bourse  et  se  fout  suite  au 
niveau  du  fond  :  elles  appartiennent  à  la  face  primitivement  postérieure  du 
mésogastre. 

Le  sac  épiploïque  se  dilate  largement  dans  le  sens  transversal,  au-dessous 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  11  dépasse  très  notablement  les  limites  de 
son  orifice  propre  (cercle  des  gastro-épiploïques)  et  plus  encore  celles  de  la 
bourse  mésogastrique  (cercle  des  c.oronaires).  Nous  aurons  à  envisager  le  suri 
des  deux  diverticules  droit  et  gauche  qu’il  présente  au  niveau  des  angles  cor¬ 
respondants  du  colon  transverse  (fig.  01  fi,  p.  Ufifi). 

Chez  l’hoinine,  le  sac  épiploïque  subit  au  cours  de  son  évolution,  trois  modi¬ 
fications  caractéristiques. 
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1°  La  lame  directe  se  sonde ,  dans  une  grande  étendue,  aux  plans  périto¬ 
néaux  sous-jacents; 

2°  La  cavité  disparait  en  partie  par  fusion  des  surfaces  séreuses  qui  la 
revêtent  ; 

3°  Il  se  produit  en  certains  points  de  la  lame  épiploïque  une  fenestration , 
par  résorption  des  tissus. 

1.  FUSION  DE  LA  LAME  DIRECTE  DU  GRAND  ÉPIPLOON  AVEC  LES  PLANS 

SOUS JACENTS 


La  partie  du  sac  épiploïque  comprise  au-dessous  de  la  Splénique  s’étale 

611  <>06 


Fig.  603.  —  Vue  schématique  de  l'estomac,  et  de  la  bourse  mésogastrique  dans  ses  rapports 
avec  le  duodénum  et  les  colons. 

Celte  figure,  où  les  dimensions  relatives  des  organes  ne  sonl  pas  respectées,  montre  que  le  sac  épiploïque,  en 
se  développant  au-dessous  de  la  grande  courl>ure,  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal,  \as  étalei 
au-devant  du  mesoduodénum  et  de  la  paroi,  puis  au-devant  du  mésocolon  transverse.  (Évolution  achevée 
fig.  613,  p.  965). 

Flèches  :  axes  des  coupes  portant  les  mêmes  numéros. 

au-devant  de  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  gauche  de  la  ligue  médiane; 
la  partie  étendue  au-dessous  de  l’IIépatique  descend  devant  le  mésoduodénum. 
Plus  bas,  le  fond  du  sac  se  déploie  au-dessus  du  mésocolon  transverse  (iig.G03). 
Avec  les  progrès  de  Page  il  s’abaisse  au-devant  du  mésocolon  (fig.  600),  atteint 
son  bord  intestinal,  puis  le  dépasse  (fig.  007  à  612). 
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A.  Soudure  à  la  paroi  et  au  mésoduodénum .  Fixation  du  corps 
pancréatique.  —  Fascia  d’accolement 
de  la  lame  directe  du  grand  épiploon  (fascia  de  Toldt). 

La  lame  directe  du  sac  épiploïque  s’accole  à  la  paroi  et  au  mésoduodênum . 
La  fusion  commence  ù  droite ,  au  niveau  de  la  ligne  de  Fllépatique;  elle  se  pro¬ 
page  vers  la  rjauchc ,  le  long  de  la  Splénique,  et  vers  le  ho.<  (lig.  GOo).  Ainsi, 
la  ligne  d’implantation  du  mésogastre  qui  répondait  secondairement,  dans 


Br.  coronaire 


Br.  gaslro-épiploique  gauche 
*éritoine  pariétal  gauche 


Bd  U  épiploon 


Mésoduodênum 
A.  Hépatique 


Estomac 

Mésogastre  {lame  directe) 


Aorte 
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Brin  gauche 


Paroi  abdom.  pnsl.  gauche 


I  cave  inf. 


605 


V.  c.  inf.  Ao.  H.  g.  Par.  abd.  posl.  g. 

Fai.  GOi  et  605.  —  (loupes  transversales  schématiques,  passant  par  l'estomac  et  le  sac  épi¬ 
ploïque  au  niveau  «le  l'arc  Ge  l'Hêpatique  (suivant  Mèche  00 i  Ge  lig.  005).  —  Segment 
supérieur  Ges  coupes. 

tiü4.  —  Avant  la  fixation  :  Gu  mésoduodênum  el  «li*  l’arc  Gc  l'Hêpatique,  à  la  paroi;  de  la  lame  direele  du  grand 
épiploon,  au  niésoduodéiiuni  et  à  la  paroi  (le  pancréas  n'est  pas  représenté.  Voy.  lig.  (i*27  plus  exacte,  p.  970). 

<•05.  —  Après  la  fixation.  La  lleclie  indique  Penlrcc  de  la  bourse  mésogastrique  el  le  sens  de  la  progressiou 
le  Paeeolemenl  Gu  mésogastre. 


PL  êpipl. 


Br.  coron. 


Pér.  par.  g. 


P  a  sein  d’accol.  du  mésogastre 
au  mésoduodénum  et  à  la 
paroi 
A .  Itép. 


Eslom. 


Fascia  d'accot.  du  mésoduo¬ 
dénum  à  la  paroi 


Br.  g.-ép.  g. 

Ligament  phrémco-gaslrigue 


son  ensemble,  aux  segments  pariétaux  fixés  de  l'Hêpatique  et  de  la  Coronaire, 
se  déplace  peu  à  pou  en  bas  et  à  gauche. 

La  progression  de  la  soudure  vers  la  gauche  fait  que  I  *  artère  Splénique, 
contenue  dans  le  mésogastre,  cesse»  de»  flotter  avec  celui-ci,  dans  la  plus  grande 
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Lame  rc  fiée 
sac  épipl. 
Bac.  sac  ép, 
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Br.  (justro-épi ploi/pte. 
/.mue  réfléchie  sac  épiploïque 
Pond  du  sac  épiploïque 

i  olon  tra ns rerse. 


Paroi  abd.  post. 
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Périt,  par.  déf 


Lame  d.  s.  épip. 

F  a  scia  ace.  mes. 
comm.  à  pacoi 
Pér.  pa  r.  déf. 
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Périt,  par.  définitif 
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Fasc.  ace.  mes. 
comm. 

Pér.  par.  déf. 
Mésoc.  transe, 
dir.  s.  ép. 

Colon  transr. 


Pér .  par.  déf. 

IL. F.  a.l.d.  <j r.  ép. 

Paroi 

F.  arc.  m.  r. 
!_/V>\  par.  déf. 

A.  I.  d.  s.  ép. 

Colon  tr. 

!..  dir.  s.  ép. 


Fia.  GüC-GIO.  —  Rapports  et  fixation  du  sac  épiploïque  dans  le  sens  longitudinal.  —  Coupes 
schématiques,  passant  à  (jonche  de  lu  ligne  médiane  (suivant  tlêche  tiOü  de  lig.  603 J.  Le 
pancréas  n’est  pas  figuré  (voy.  lîg,  040-61 i,  p.  USE  schémas  plus  complets). 

tfofi.  —  Indépendance  primitive  du  inésogastre.  Le  fond  du  sac  épiploïque  touche  le  mesocolon  transverse  mai* 
ne  déborde  pas  l'arc  du  colon. 

<*07.  —  Le  mesenleriuni  commune  est  fixé  a  la  paroi  ;  le  mésogaslrc  aussi,  dans  la  région  de  la  poche  rétro>sto- 
niacale.  La  lame  directe  «lu  sac  épiploïque  sVlale  sur  le  mésocolon,  mai»  en  reste  indépendante. 

«ios .  — L’accolement  de  la  lame  directe  du  mésogastre  à  la  paroi  s'est  étendu  ju»«|u'au  niveau  de  la  racine  du 
mesocolon  transverse. 

«ïon.  —  La  lame  directe  de  l'épiploon  se  fu»ionne  avec  le  mésocolon,  jusqu'au  vddnnge  du  colon, 
fi  10.  —  La  coalescence  a  atteint  ses  limites  normales.  Le  grand  épiploon  semble  se  détacher  de  l'arc  du  colon, 
mais  la  racine  épiploïque  n'e»t  pas  diamétralement  opposée  à  la  ligne  d'implantation  du  mesocolon  sur  le  gro» 
intestin. 
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pax*tie  de  son  trajet  transversal  (fig.  3‘J7,  j>.  îlao).  Le  tronc  artériel  sc»  lixe  à  la 
paroi  et  chemine  désormais  sous  le  péritoine  pariétal,  avant  de  s'engager  dans 
un  méso  indépendant,  de  plus  en  plus  bas,  qui  le  conduit  à  la  grande  courbure. 
Mais  le  péritoine  pariétal  définitif,  qui  recouvre  l’artère,  répond  en  réalité  à  la 
séreuse  antérieure  de  la  lame  directe  du  mésogastre. 

L’aceolement  de  cette  lame  épiploïque  entraîne  la  production  d'un  faseia 
nettement  différencié,  au-dessous  de  la  ligne  de  la  Splénique.  Le  corps  du 
pancréas  est  logé  dans  l'épaisseur  du  mésogastre  à  ce  niveau;  il  est  donc  fixé 
à  la  paroi,  consécutivement  à  la  soudure  de  la  lame  directe,  et  c'est  en  arrière 
du  corps  pancréatique  qu’on  trouve  le  faseia.  Il  est  juste  de  donner  à  cet 
organe  le  nom  de  Toldt,  qui  en  a  expliqué  la  genèse. 

Voyez  à  l’article  Péritoine  pancréatique  les  figures  relatives  au  faseia  de 
Toldt  (fig.  027.  p.  1)70;  037-043). 


B.  Accolement  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon  au  mésocolon 
transverse.  —  Ligament  gastro-colique. 

Dans  le  sens  longitudinal  la  fusion  se  propageant  vers  le  bas  rapproche  peu 
à  peu  la  racine  du  mésogastre  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant 
(fig.  007).  Il  arrive  un  moment  où  elles  se  touchent  (fig.  008).  A  cette  phase, 
la  lame  directe  du  grand  épiploon  repose  directement,  par  sa  face  postérieure, 
sur  la  face  supérieure  du  mésocolon  transverse;  les  deux  séreuses  au  contact 
semblent  se  réfléchir  l'une  dans  l’autre. 

En  second  lieu,  les  surfaces  péritonéales  juxtaposées  se  fusionnent  elles- 
mêmes,  depuis  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  jusqu’au  bord  libre 
du  colon  (fig.  Gl)‘.Mil2).  Il  en  résulte  un  déplacement  tout  particulier  de  la 
racine  du  sac  épiploïque.  La  lame  directe  naît  désormais,  non  plus  de  la 
paroi,  mais  du  colon  transverse,  et  on  dirait,  à  première  vue,  qu'elle  fait  suite 
au  mésocolon.  Cette  apparence  a  été  longtemps  prise  pour  une  réalité  et  décrite 
comme  telle.  De  là  meme  le  nom  de  grand  épiploon,  puisqu'on  appelle  épi¬ 
ploons  les  portions  de  méso  qui  unissent  deux  viscères,  et  que  le  grand  épiploon 
attache  en  définitive  l'estomac  au  colon.  De  là  aussi  le  nom  de  ligament 
gastro-colique  (////.  gnstrncolicum  UXA). 

Les  premières  données  sur  la  formation  «lu  grand  épiploon  ont  été  fournies  par 
J.-F.  Meekel,  et  surtout  par  .!.  M iï 1 1er,  dans  un  mémoire  célèbre,  duquel  dolent  les  idées 
modernes  sur  le  péritoine.  Sans  élucider  entièrement  l’histoire  du  mésogastre  qu’il  décou¬ 
vrait,  Millier  a  montré  l'indépendance  primitive  «le  l’épiploon  et  «lu  mesoc«don  transverse. 
Mais,  c’est  à  Toldt  qu'est  due  la  démonstration  définitive  du  processus  évoluti f  de  l’épi¬ 
ploon.  Millier  avait  bien  constaté  la  migration  apparente  «le  la  racine  pariétale  «lu  méso¬ 
gastre  vers  h*  bas  et  vers  la  gauche,  mais  il  croyait  ipi'il  s'agissait  d'un  déplacement  vrai, 
provoqué  par  la  traction  «le  l’estomac  sur  son  méso,  lors  «lu  développement  «lu  graml 
cul-de-sac  vers  la  gaurlic. 

Liiez  lu  plupart  fies  umiminferes,  l'indépendance  «le  la  poche  épiploïque  persiste.  IVlit- 
étre  est-elle  en  rapport  avec  l'attitude  «piadrnpède.  L’accohunent  «le  la  lanu1  directe  ne 
s’observe  «jue  chez  l'homme  et  les  singes  anthropomorphes  (Toldt):  chez  t'rnihrjpjn  humain. 
l'indépendance  se  constate  nettement,  et  quand  l'accotement  <*st  produit,  «m  peut  le 
«létruire  et  «  rétablir  les  choses  dans  l’état  primitif  >». 

L’étude  de  l'adulte  permet  également  de  démontrer  l'indépendance  primitive  «le  l'épiploon. 
En  l'Ifet,  la  soudure  p<*ut  inmupirr  cutirremcnl  comme  chez  les  animaux;  elle  est  paiToi* 
imcomjévte;  le  grand  épiploon  est  quelquefois  dérolbibte  du  mésocolou  dans  une  petite 
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étendue;  la  ligne  de  fixation  a  1  irrégularité  des  surface."  d'accolernent.  L’insertion  de  Fepi- 
fdoon  sur  le  colon  trnnsverse  îTest  prs  diamétralement  opposée  à  celle  du  mésocolou. 
comme  cela  aurait  lieu  si  le  colon  était  inclus  dans  1  épaisseur  d'une  laine  continue  mëso- 


Petit  l’fjiploon 
tir.  coranrdre 

Fslnmnr 

Dr.  gast) 'O-ép i p t o ï q u r 
Lanir  réfléchir  grand  épiploon 
Cavité  ,<ac  épiploïque 
Lame  directe  grand  épiploon 
Mésocolon  trans  verse 


Polon  transverse 


Paroi  abdominale  postérieure 
J  Hépatique 

j|_/V/v7f)jïic  pariétal  primitif 


Mèsoduodénnm 

[|p.î.  Mésentérique  supérieure 
y  p.  duodénum 

11—  Intestin  grêle 


Pt.  épi pl 


Dr.  gastro-éf 
Lame  ré  fl.  gr 


Accol.  lame  die.  gr. 
epipl.  à  mèsor.  transe. 

(’olon  transe. 
Lnmv  dir.  gr.  épipl. 


Paroi  abd.  post 
A.  lié  pat. 

Fascia  d  aecol.  de  mésodvod.  à  paroi 
Fasc.  d’ace.  lame  dir.  gr.  cp.  à  mesoduod . 
Périt,  par.  définitif 

Fasc.  dacc.  de  mes.  corn,  à  mesoduod. 
Péril,  par.  définitif 

%— Périt,  par.  définitif 

3e  p.  duodénum 

Périt,  par.  pr  irait  i 
Intestin  grêle 


Fig.  611-012.  —  Rapports  et  fixation  du  sac  épiploïque  dans  le  sens  longitudinal.  —  Loupes 
schématiques,  passant  à  droite  de  la  ligue  médiane  (suivant  lléehe  611  de  fig.  603).  l  e 
pancréas  n'est  pas  représenté:  les  lie.  636-037.  p.  979.  sont  plus  complètes. 

Ces  coupes  rencontrent  l  are  de  l  ilépatique  et  le  mésudu-»<lénum. 

6U.  —  Disposition  des  organes  avant  les  accotements.  —  On  saisit  la  continuiié  du  mésoduodénuni  et  du 
mésogastre  au  niveau  de  t  are  de  l'Hépatique. 

La  lame  directe  de  l'épiploon  s’étale  au-devant  du  mésodu-'denum,  avant  de  rencontrer  le  mésoc.olon  tran>vers*\ 
C» I *2.  —  Fixation  :  du  mèsoduodénnm,  à  la  paroi  ;  de  la  portion  du  mesenterium  commune  répondant  au  colon 
ascendant,  à  la  face  antérieure  du  mésoduodénum  ;  de  la  lame  directe  de  l'épiploon,  à  la  face  antérieure  du  méso¬ 
duodénum,  au-dessus  de  la  racine  du  mésocolou  transverse,  et  à  la  fa 'v  antéro-supérieure  de  ce  mésocolon. 


colo-épiploïque;  on  la  trouve  au  contraire  sur  la  face  supérieure  de  l'intestin.  Toutefois, 
cette  disposilion  serait  explicable  par  un  accroissement  irrégulier  de  la  circonférence  du 
colon  transverse.  Enfin,  les  vaisseaux  de  l'épiploon  et  ceux  du  mésocolon  sont  indépendants, 
ce  qui  prouve  bien  qu'il  s’agit  de  deux  organes  distincts  et  incomplètement  fusionnés. 

L’nccolement  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon  el  du  mesncolon  transverse  est  très 
précoce  et  très  rapide  :  précoce,  car  il  débute  au  milieu  du  3’  mois  (Toldt  el  Përignon); 
rapide,  car  Pérignon  Fa  vu  complot  sur  \  embryons  du  commeneenient  du  mois  et  que 
Chiene  l’a  constaté  chez  des  fœtus  de  la  12e  à  la  18e  semaine. 

Consulter  :  Meokel  (J. -F.).  Rildungsgeschiehte  des  Dnrmcanals  der  Saügtbiere  uml 
namentlicb  des  Menschen.  Deulsch .  Archie.  f.  d.  Phys,,  1817,  t.  3,  p.  1-S4,  v.  p.  83.  — 
M pelle»  (J.),  reber  den  ITsprung  der  Xelze  und  ilir  Verbal tniss  zum  Peritonealsacke 
beim  Menschen,  aus  anatomiscbeii  Fntersuchungen  an  Embrvonen.  Arrhiv  /’.  Anal..  1830. 
p.  395-411,  pl.  11.  —  Ciiiknk  (.1.).  Case  in  vvbieb  Ibe  innominale  veins  opened  separalely  into 
I li o  rigbt  auricle,  and  wbicb  Ibe  intestines  were  misplaeed.  etc.  ./.  of.  Anal.,  1,868,  vol.  2. 
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1».  13-18.  —  Lockwood  (G.  IL).  Tlie  development  « »f  llie  great  omentum  and  trnnsver>e 
mesocolon,  J.  of.  Anal.,  1884,  vol.  18,  p.  257-201,  v.  lig.  5,  p.  201  et  0.  j > .  202.  —  Toi. ht, 
/.  c.,  p.  90G.  ISSU.  v.  p.  19-28,  lig.  9.  pi.  0.  —  Pêiucnon,  L  p.  990,  1892.  v.  p.  122.  — 
lîr y,  /.  c..  p.  920.  1991,  p.  78-82.  —  Homnson  (IL).  The  i»iesoga.>trium.  The  oinenluiii  inajus. 
elr.,  Chicago,  1904. 

Anomalies  de  fixation  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon .  —  La  coalescence  de 
la  lame  directe  du  grand  épiploon  avec  le  mésocolon  transverse  nuuuju •>  rarement  chez 
l'homme  adulte  présentant  une  disposition  normale  de  l’intestin. 

Ilensing  (De  omento  atque  intestino  colo.  Giess;e.  1745,  in  Daller,  Üisp.  nnut.,  vol.  1. 
1750,  p.  408-409)  rapporte  une  observation  d’indépendance  persistante  du  grand  épiploon. 

Toldt  (/.  c.,  1889)  a  publié  quelques  cas  de  celte  anomalie  (cas  1,  p.  2;  cas  2.  p.  0). 

D’autres  fois  Lindependance  n’est  que  partielle  :  Cas  de  Virchow  (Arch.  f.  path.  Anal .. 
1801,  l.  22,  p.  420-433)  et  de  Wenzel  (îruber  (ihid.,  1809,  t.  47,  p.  382-399.  pi.  14-15). 

Cette  anomalie  se  combine  généralement  avec  d’autres,  telles  que  la  persistance  du  me- 
senterium  commune  (Toldt.  3  cas,  l.  c.,  p.  21),  le  s  Un  s  inversas  :  cas  de  Pers  (Lehrbiicli 
der  allycm.  Path..  Aull.  2,  1880,  p.  951). 

Quand  la  torsion  intestinale  fait  défaut,  le  grand  épiploon  ne  saurait  évidemment  affec¬ 
ter  de  rapports  normaux  avec  le  gros  intestin.  Il  a  néanmoins  tendance  à  s'accoler  avec 
les  organes  situés  au-dessous  de  lui,  «l’une  façon  complète  ou  partielle  :  cas  de  Wenzel 
(îruber  (Archic.  f.  Anal.,  1802.  p.  588-011.  pl.  14.  IL);  cas  de  Cliicne  ( J .  of  Anat.,  1808, 
p.  13);  cas  «le  IL  Young  (•/■"/*  A nat.,  1884,  p.  232). 


G.  Diverticule  gauche  du  sac  épiploïque.  —  Ligament  phrénico- colique 

ou  colique  gauche. 

Le  sac  épiploïque  possède  un  diverticule  gauche  qui  dépasse  l'angle  splé- 


Colon  asc — 


Œsophage - 

Petit  épiploon - 

Faux  d>-  VA.  Coronaire 
Tronc  f'œliaque 
A.  Hépatique 
Cercle  des  coronaires .. 

Dr.gastro-duodén.  Ulèp.  .. 

•J'  p.  duodénum ._ 


Angle  hép.eol — 
Divertie,  droit 
du  sac  é pipi  A 


Poche  rétro-stoin . 


... .1.  Splénique 

...  Pêdic.  vase,  rate 
.  Hâte 

..  Dr.  gash'-epipl.  g. 

..  Estomac 
..  Diverticule  gauche 
-  Angle  g.  colon 
...  La>ne  réfléchie 
gd.  cpipl. 


Colon  transv. 


.  Colon  denc. 


Fond  du  sue  épiploïque 

Fie;.  013.  —  Le  sac  épiploïque  dan*  son  entier  développement.  (Schéma). 
Diverticule  droit  et  diverticule  gauche. 

La  lame  directe  et  la  lame  réfléchie  sont  supposée*  indépendante*  jusqu'au  fond  du  sa r. 

La  lame  directe  s'étale  au-devant  du  mésoduodénum,  de  la  paroi,  du  mésocolon  traiisverse.  de  l'arc  du  e<d.»n 
et  même  au-devant  du  colon  ascendant  et  du  colon  descendant. 

Ce  schéma  représente  le  stade  qui  fait  suite  à  celui  qu'on  observe  fig.  6<>:L  p.  f>fio.  Mêmes  remarque^  sur  les 
dimensions  relatives  des  organes,  notamment  sur  celle*  «le  t  estomac  qui  est  très  rétracté. 

poirier  et  eii.uu’v.  —  IV. 
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nique  du  colon  et  atteint,  en  arrière  et  à  gauche  de  lui,  la  paroi  abdominale 
(fig.  613).  Il  est  l'origine  du  ligament  pltréniro-colique  ( Il  g .  pli  renie  oc  olicurn 

b  y  a). 

L'aceoleinent  de  la  lame  directe  de  ce  diverticule  avec  l'angle  du  colon  et  la 
paroi,  combiné  à  celui  des  surfaces  séreuses  intérieures,  contribue  dans  une 
certaine  mesure  à  fixer  l’angle  colique  gauche.  Sur  ce  ligament  repose 
l’extrémité  antéro-inférieure  de  la  rate,  libre  ou  fusionnée  elle-même  avec  le 
ligament  phrénico-colique  (fig.  61  i),  d'où  le  nom  de  sustentaculum  lienis  qu’on 
donne  quelquefois  au  ligament  colique  gauche. 

On  attribue  la  découverte  du  diverliculc  gauche  du  sac  épiploïque  à  Boclulalek  jun.  (/.  r. 
p.  950,  1807).  Il  se  l’orme  au  5e  mois,  d’après  Toldt.  La  cavité  de  sa  pointe  s'oblitère  géné¬ 
ralement  vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérine. 

Le  luj.  phrénico-colique  a  été  vu  par  Winslow.  puis  par  Garengeol,  décrit  par  Phobus 
(l'eber  Leicbenbefund  in  «1er  asiatisclien  Choiera.  Berlin,  183a,  p.  101)  sous  le  nom  de 
pleur o-coliq ue.  Toldt  s’appelle  phrénico-colique.  Buy,  qui  en  a  donné  récemment  une 
bonne  étude  (L  e.  p.  920,  1901.  p.  09)  le  nomme  lig.  colique  gauche. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  lig.  phrénico-colique,  formation  mésogastrique,  avec  d'autres 
plis,  qui  lixent  le  colon  descendant  à  la  paroi,  au-dessous  de  lui  (lig.  colique  gauche  supé¬ 
rieur  de  Ilensing ),  ou  du  moins  on  admet  généralement  (pie  le  ligament  décrit  par  Ilensing 
(De  peritonæo.  Diss.  inaug.  Giessa*.  17i2,  iu  Haller.  Disp.  auat.  Gottingæ.  1700,  vol.  1. 
ï;  19,  p.  305)  sous  le  nom  de  lig.  colicum  siuislrum  superius ,  ne  correspond  pas  au  lig. 
pleuro-colique  de  Phobus. 


D.  Diverticule  droit  du  sac  épiploïque.  —  Ligament  colique  droit. 


Du  coté  droit,  la  poche  épiploïque  s'étend  sur  la  face  antérieure  du  mcso- 
duodênum ,  libre  au-dessus  du  colon  transverse  (fig.  613)  et  jusque  sur 


Diaphragme  Foie  Pt.  ëpipl.  Œsoph.  Lig.  phrénico-gast vigne 


Paroi  latérale 
Lig.  rond  du  foie 

Pylore 
Vésic.  biliaire 


Angle  Uëp.  colon 


Lig.  gast.-spl. 
Rate 

Saccus  lienis 

Lig.  phrénico- 
col.  gauche 


Lig.  gastro- 
colique 


Colon  transe.  Estomac  Or.  épiploon 

Fin.  0H.  —  Le  grand  épiploon  et  le  ligament  phrénico-colique,  d’après  llenle. 
Bel  exemple  de  sustenlaculum  lienis. 


la  deuxième  portion  du  duodénum  ;  plus  bas,  elle  atteint  l’an gle  hépatique 
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ilu  colon  ot  lu  paroi ,  comme  du  côté  <rauclie,  et  se  prolonge,  plus  nu  moins 
lias,  au-devant  du  colon  ascendant,  voire  même  du  e.eeum. 

Ce  diverticule  anciennement  connu  ( épiploon  colique  de  llaller)  persiste 
un  certain  temps  à  l’état  d’expansion  communiquant  avec  la  cavité  du  sac 
épiploïque.  .Mais  la  lame  postérieure  ou  directe  du  diverticule  s’accole  vite  aux 
surfaces  péritonéales  sous-jacentes.  Elle  s  unit  au  nténoduorféiiitin  et  au  dito- 
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Cavité  sac  épiploigur 

Lame  direct r  grand  épiploon 
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Rctn  droit  I  .  cave  inf.  Aorte  Par.  abd.  pnst.  Pér.  pariétal 


Fascia  daccol.  du  mesoduod.  à  la  paroi  F.  d'accot.  de  lame  d’r.  du  gr.  épipl.  à  mesoduod.  et  à  paroi 

L.  ré  fl.  gr.  épipl. 

.  Car.  sac  épipl. 

2°  p.  duod  —  Péril,  par.  définitif 
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Pcin  droit  V.  c.  i.  Ao.  Par.  abd.  pnst.  Pér.  par 


Fia.  015-010.  —  Loupe  transversale  schématique,  par  le  sac  épiploïque,  au-dessous  de 
l'estomac  et  au-dessus  de  Tontine  de  la  Mésentérique  supérieure. 

segment  supérieur  de  la  coupe.  Le  pancréas  n’esl  pas  représenté  (il  l'est  dans  fig.  «28-020,  p.  977). —  La  coup»1 
rencontre  la  2*  portion  du  duodénum. 

fi  15.  —  Avant  l’accolemenl  :  du  mésoduodenum,  à  la  paroi;  de  la  lame  directe  de  l’épiploon,  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  mésoduodénum  à  droite,  à  la  paroi  à  gauche.  —  fi  16.  —  Les  ace. déments  sont  réalisés. 


d&num ,  au-dessus  du  colon  transverse  (fig.  fi  12,  fil  fi);  à  Ycnvjle  hrpafitjw  </u 
rolon  et  à  droite  de  lui  à  la  paroi  de  i  abdomen.  Ainsi  se  constitue  du  côté 
droit,  comme  du  côté  gauche,  un  Vujament  colique  d'origine  épiploïque. 

Le  diverticule  droit  de  l'épiploon  se  développe  ail  7*  mois  d’après  Toldl  (ISTtJ).  Mais 
Pérignon  l’a  observé*  dés  le  5"  mois  ( l .  r ..  p.  121)):  Ancel  et  Semerl.  au  0  mois  (/J0.  omit.. 
1003,  p.  105).  Le  lig.  colique  droit  se  parachève  après  la  naissance,  lorsque  la  cavilé  diverti- 
culaire  s’elîarc  par  coalescence  des  surfaces  séreuses  intérieure*. 

Trêves  ayant  remarqué  qu’eu  certains  cas  l’angle  inférieur  du  foie  vient  au  contai1 d  du 
lig.  colique  droit,  et  semble  s’v  appuyer,  a  donné  à  celle  formation  le  nom  de  snstcnlnru- 
lutn  heputis.  Cliarpy  l’appelle  lig.  abdomina-ro/igur  ;  Buy  le  désigné  $ou>  le  nom  enmre 
plus  simple  et  suflisamiuent  explicite  de  lig.  rolignr  droit  (I.  r.,  p.  17-51):  plusieurs  auleiir* 
confondent  à  tort  ce  ligament  avec  le  lig.  liriuito-coliqw’- 

Voy.  à  l’article  Pkiutoink  iiepatimck  (p.  1)03  et  1012)  les  renseignements  mit  le  i.io.  iiec.xtm- 
m.dDKNo-Ki'iPi.oïorK. 

L’accolement  subi  par  la  lame  directe  du  grand  épiploon  lait  que  la  racine 
de  celui-ci  au-dessous  de  l’artère  Hépatique  semble  h  un  moment  donné,  s’im¬ 
planter  longitudinalement  sur  la  portion  descendante  du  duodénum  (fig.  fil  fi). 


l‘.  F  HP.  DPT 


968 


LE  PERITOINE. 


au-dessus  de  Tare  du  colon.  Elle  atteint  à  droite  comme  à  gauche  la  paroi 
latérale  de  l'abdomen  en  dépassant  les  angles  du  colon  transverse.  Par  consé¬ 
quent,  lorsqu’on  ouvre  le  sac  épiploïque,  en  incisant  sa  paroi  antérieure  (lame 
réllécliie),  on  aperçoit  par  transparence  sous  la  séreuse  qui  limite  en  arrière  la 
cavité  du  sac  (séreuse  antérieure  de  la  lame  directe),  la  face  supérieure  du 
mésocolon  transverse  et  celle  du  colon  transverse  jusqu'aux  angles  (fig.  G13), 
une  partie  du  duodénum  et  du  mésoduodénuni  (tète  du  pancréas). 

L’abaissement  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  (v.  p.  033  et 
fig.  üG2-oG4),  ayant  en  pour  résultat  de  laisser  apparaître,  au-dessus  d’elle,  le 
segment  originel  du  tronc  Mésentérique  supérieur,  on  peut  aussi  apercevoir 
cette  artère  par  l’intérieur  du  sac  (v.  fig.  fii3,  p.  981). 


II.  OBLITÉRATION  DU  CUL-DE-SAC  ÉPIPLOÏQUE  PAR  ACCOLEMENT  DES  SURFACES 
PÉRITONÉALES  AU  CONTACT 

Au  début,  le  sac  épiploïque  est  perméable  jusqu'il  son  extrême  limite.  Plus 
tard,  la  cavité  se  réduit  par  suite  de  la  soudure  des  surfaces  séreuses 
intérieures. 

L'étendue  de  l'accotement  est  différent  dans  la  'partie  droite  et  dans  la 
partie  gauche  de  la  poche  épiploïque. 

A  droite  de  la  ligne  médiane  :  dans  le  sens  longitudinal,  le  sac  s'oblitère 
ordinairement  depuis  le  fond  jusqu’au  voisinage  du  pylore,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  depuis  l’extrémité  du  diverticule  droit  jusqu'au  delà  du  bord  médial  de 
la  2e  portion  du  duodénum.  Quand  on  ouvre  la  poche,  on  n’aperçoit  donc  plus 
le  duodénum  et  la  partie  droite  du  colon  transverse  sous  sa  séreuse  posté¬ 
rieure.  Le  fond  du  cul-de-sac  est  Lien  au-dessus  du  colon. 

I  gauche  de  la  ligne  médiane  :  l’oblitération  ne  se  produit  guère  qu'au 
niveau  du  fond  du  sac  et  de  la  pointe  du  diverticule  gauche.  Lorsqu'on  ouvre 
le  sac  de  ce  coté,  on  aperçoit  donc  par  transparence  le  mésocolon  et  la  partie 
gauche  du  colon  transverse.  Le  fond  du  cul-de-sac  reste  le  plus  souvent  au- 
dessous  du  colon. 


III.  FENESTRATION  DE  L’ÉPIPLOON 

Liiez  le  helus  et  chez  le  jeune,  le  grand  épiploon  est  constitué  par  une  lame 
homogène,  sans  solution  de  continuité.  Le  sac  épiploïque  peut  être  insufflé 
et  distendu  par  l'orifice  de  la  bourse  mésogastrique.  Une  série  de  bosselures 
apparaissent  dans  l’intervalle  des  branches  qui  descendent  longitudinalement 
delà  Splénique  et  des  gastro-épiploïques  et  s’anastomosent  au  fond  du  sac.  En 
effet,  le  tissu  du  méso  est  plus  extensible  que  les  artères  qui  le  soutiennent  et 
s’accroît  d'ailleurs  plus  vite  qu’elles.  La  lame  présente,  ultérieurement,  un 
grand  nombre  de  trous  et  l'insufflation  devient  impossible.  Cette  disposition  est 
particulièrement  remarquable  chez  les  rongeurs  où  l'on  observe  le  type  des 
épiploons  fenêtres. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  cause  de  la  fenestration.  Zünier  l'explique  par 
ta  rapidité  du  développement  de  l’épiploon.  L’épithélium  qui  tapisse  les  deux 
faces  de  l’axe  conjonctif  ne  se  développerait  pas  assez  vite  pour  suffire  à  l’am- 
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pliation  dos  travées  conjonctives  et  se  romprait  dans  leur  intervalle.  La  moine 
cause  présiderait  àl’accolement  des  lames  directe  et  rélléeliie  au  niveau  du  cul- 
de-sac.  Les  surfaces  soudées  seraient  les  surfaces  conjonctives  dépouillées  d'en¬ 
dothélium.  Mais  celte  dernière  hypothèse4,  au  moins,  est  inadmissible,  car 
Y accotement procède  la  fenestration ,  et  la  fenestration  existe  sur  d’autres  forma¬ 
tions  péritonéales,  telles  que  le  petit  épiploon,  qui  ne  subissent  pas  d’aecolemenl. 

Ranvier,  se  fondant  sur  la  disposition  îles  cellules  endothéliales  au  niveau 
des  trous,  et  la  situation  de  ceux-ci  dans  les  parties  avasculaires  de  l’épiploon, 
c’est-à-dire  aux  points  où  il  présente  le  moins  de  résistance,  attribue  la  forma¬ 
tion  des  trous  à  une  perforation  mécanique,  produite  par  les  cellules  lympha¬ 
tiques  au  cours  de  leur  migration.  Celles-ci  traversent  la  membrane  indiiïé- 
remment,  soit  entre  les  cellules  endothéliales,  soit  au  travers  des  cellules  endo¬ 
théliales.  Mais  un  pareil  processus  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  transformation  de 
la  lame  épiploïque  en  un  épiploon  réticulé.  Il  se  passe  à  ce  niveau  des  phéno¬ 
mènes  de  régression  complexes  qui  ne  sont  pas  encore  entièrement  élucidés. 
(Yoy.  Histologie.) 


CHAPITRE  III 

LE  PÉRITOINE  ET  LES  GLANDES  ANNEXÉES 
AU  TUBE  DIGESTIF 

PANCRÉAS  -  RATE  —  FOIE 

AKHIÉUE-OAVITÉ  DES  ÉPIPLOONS 

ARTICLE  1 

PANCRÉAS 

Les  rapports  du  pancréas  avec  h*  péritoine  subissent  de  grandes  variations 
au  cours  de  la  vie  intra-utérine;  leur  étude  est  liée  à  celle  de  l’évolution  mor¬ 
phologique  de  la  glande. 

On  admettait  •autrefois  que  le  pancréas  provient  d’un  bourgeon  épithélial 
unique,  envoyé  par  le  duodénum  dans  le  mésoduodénum  et  dans  le  méso- 
gastre  (lig.  b  10,  p.  <S(.)2).  Il  est  démontré  aujourd’hui  qu’il  s’adjoint  à  l'ébauche 
dorsale  une  ou  deux  ébauches  ventrales.  De  toutes  façons,  à  un  moment 
donné,  le  mésentère  dorsal  contient  le  pancréas  tout  entier. 

Dans  notre  exposé  méthodique  du  péritoine,  allant  du  simple  au  compliqué, 
nous  nous  sommes  borné  jusqu'ici  à  faire  allusion  à  la  présence  du  pancréas 
dans  le  mes oduodênunt  et  le  nièsayuslre.  Il  était  indispensable  de  bien  con¬ 
naître  ces  organes  puisque  la  forme  définitive  et  les  rapports  du  pancréas  sont 
la  conséquence  : 

l°dela  production  de.  la  bourse  mesof/asleit/ue,  qui  détermine  la  plicature 
du  pancréas  et  différencie  la  tête  d'avec  le  corps; 
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2°  du  renversement  du  duodénum  contre  la  paroi,  qui  dispose  la  tête  dans 
un  plan  frontal; 

3°  de  la  torsion  intestinale ,  qui  modèle  la  tète  et  la  fait  passer,  avec  le  duo¬ 
dénum.  sous  les  vaisseaux  Mésentériques  supérieurs; 

4°  de  Yuccolement  du  mésoduodénum  à  la  paroi,  qui  fixe  la  tète  du  pancréas 
à  celle-ci  ; 

o°  du  développe  ment  de  la  poche  épiploïque  et  de  l'abaissement  du  som¬ 
met  de  la /  racine  du  mésocolon  transverse  persistant,  qui  permet  au  corps  de 
se  mettre  en  position  frontale  au-devant  de  Tontine  de  la  Mésentérique  supé¬ 
rieure  ; 

fi“  de  Y  accole  ment  de  la  lame  directe  de  la  poche  épiploïque ,  qui  fixe  le 
corps  à  la  paroi,  juste  au-dessus  de' la  racine  du  mésocolon  transverse,  etc.,  etc. 

L'obscurité,  qui  régnait  jadis  au  sujet  de  ces  questions  préjudicielles,  se 
répandait  sur  celle  du  péritoine  pancréatique;  mais  les  remarquables  travaux 
de  Toldt,  de  Mis  et  de  Rogie,  en  particulier,  Pont  presque  entièrement 
dissipée. 

Consulter  :  Mis  (\\\).  Ueber  Priiparatc  zum  Si  tus  Viscerum,  mit  hesomlercn  Hemerkungen 
über  die  Forin  der  Leber.  des  Pankreas,  etc.  Arcliiv.  f.  Anal.,  1878,  p.  33-82,  pl.  1-3.  V.  en 
part.  Pankreas.  p.  G7-09,  ainsi  que  le  dessin  des  magnifiques  moulages  qui  figurent  aujour¬ 
d'hui  dans  tous  les  ni  usées.  Al.  C  lia  rpv  a  reproduit  un  de  ces  moulages  dans  son  article 
sur  le  pancréas  auquel  ou  se  reportera  avec  fruit.  —  Toldt,  l.  c.  p.  900,  1879,  v.  p.  891.  — 
Uogik,  l.  c p.  900,  1894  et  1893.  v.  p.  891;  en  part.  Pancréas,  p.  332-330  et  les  figures  si 
démonstratives  des  pl.  I,  2  et  4.  —  Cinmngiia.m  (D.J.).  Oïl  the  forin  of  tbe  spleen  and  the 
kidneys.  J.  of.  Anat..  1893.  t.  29,  p.  301-317:  v.  lig.  4,  p.  311.  —  IIiilmi.ngiiam.  Tlie  topo- 
grapliical  anatomy  of  tbe  spleen,  pancréas,  duodénum,  kidneys,  etc.  ./.  of  Anat.,  1897, 
t.  31,  p.  93  113:  v.  en  part.  fig.  1,  p.  97,  beau  moulage  des  viscères  fixés  in  situ ;  pan¬ 
créas.  p.  100-108.  —  1d.  Sonic  points  in  the  anatomy  of  tlie  digestive  System.  Jbid..  1901, 
t.  33,  p.  33- -00:  v.  p.  04.  —  WTart  (P.).  Recherches  sur  la  forme  et  les  rapports  du  pan¬ 
créas.  J.  de  l'Anat.,  1899,  t.  33.  p.  91- 113.  —  Audi  Sun  (C.).  On  tlie  topographical  anatomy  of 
abdominal  viscera  in  inan:  espeeially  tbe  gastro-intestinal  canal.  J.  of  Anat.,  1899.  1900, 
1901,  v.  en  part.:  2“  part..  1900,  t.  34,  pl.  34.  fig.  1;  3e  part.,  1901,  t.  33,  p.  100-204,  pl.  31, 
33  et  34.  —  Au  sujet  des  bourgeons  pancréatiques,  voy.  :  Prenant.  Eléments  d’emby'ifolorjie. 
t.  2,  1890  p.  281-284:  7S9-79S  et  809;  et  surtout  le  travail  plus  récent  de  Weber  (.1.  A.),  l/ori¬ 
gine  de>  glandes  annexes  de  l'intestin  moyen  ebez  les  vertébrés.  Th.  Xuncy,  1903,  n°  1(5. 


£  1.  ÉVOLUTION  DE  LA  FORME  ET  DES  RAPPORTS  DU  PANCRÉAS. 

CORRÉLATIVE  DE  L’ÉVOLUTION  DES  MÉSOS  QUI  LE  CONTIENNENT 

Le  pancréas,  inclus  dans  le  mésoduodénum  (fig.  G17-GIÜ)  logé  dans  la  con¬ 
cavité  de  l'anse  duodénale,  se  développe  sous  forme  d’une  languette  qui 
pénètre  dans  le  mésogastre ,  lequel  fait  suite  au  mésoduodénum.  Supposons 
que  la  glande  soit  primitivement  étalée  dans  le  plan  sagittal,  comme  le  mésen¬ 
tère  dorsal  qui  la  contient.  La  languette  pancréatique  croisera  en  premier  lieu 
Y  artère  Hépatique  et  sa  branche  gastro-d uodénale.  Les  deux  vaisseaux  reste¬ 
ront  sur  la  face  droite  du  pancréas,  immédiatement  au-dessous  de  la  couche 
séreuse  qui  la  revêt  (fig.  <>17  et  GIS).  Plus  loin  le  pancréas  s’engagera  dans  Taire 
du  petit  cercle  artériel  de  l’estomac  (Splénique,  gastro-épiploïques.  Hépatique); 
il  s'allongera  en  suivant  le  bord  ventral  de  la  Splénique.  Il  finira  par  dépasser 
légèrement  l’arc  de  cette  artère:  la  Splénique  croisera  la  face  droite  de  la  queue 
du  pancréas. 

Au  cours  du  développement,  la  lame  pancréatique  suivra  nécessairement  les 
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déplacements  des  divers  segments  du  mésentère  dont  elle  fait  partie,  se  pliant 

6lS 


Paroi  abd.  posl. 
Vaiss.  courts 

Br.  gastro-cpipl.  ( Spl .) 

.1.  Splénique 


Diaphragme 
Œsophage 
1.  Coron.  stom. 
Br.  hépat.  (C.  s.) 


Br.  coron.  (C.  s.) 


Tronc  Cœliaque 


Estomac  617 


Corps  du  pancréas 

.1.  Hépatique 
Br.  gastro-épipl.  ( llép .) 

fi  1  y  :.ï*> 

Tête  du  pancréas 
Br.  paner. -duod.  {Mes.  sap.) 


Br.  coron,  (llép.) 


Br.  hep.  (Hep.) 

Br.  gaslro-duud.  (llép. 
Br.  pancr.-duod.  (llép.) 


Üvodénu m 
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pancréas 


Corps 


Tête 


Méso-  Tcle  du  Br.pauc.- 
Aorte  duod.  pancréas  duod.  Duodém 

vl  I  -  I  UU 


Fio.  017-019.  —  Schémas  représentant  le  pancréas  dans 
le  mésoduodénum  et  le  mésogastre,  et  les  rapports  qu'il 
affecte  avec  les  artères  (l’estomac  et  le  duodénum  étant 
supposé*  dans  le  plan  sagittal). 

017.  —  Vue  latérale  droite.  La  faee  droite  de  la  languette 
pancréatique  est  croisée  par  l’Ilépatique,  la  queue  par 
la  Splénique. 

018.  —  Coupe  frontale ,  suivant  la  direction  de  la  tlèclie 
018  de  flg.  617.  Segment  dorsal  de  la  coupe. 

01!).  —  Coupe  transversale .  suivant  flèche  019  de  lig.  017. 


et  s’allongeant  comme  eux.  La  clé  Je  la  disposition  du  pancréas  est  dans  celle 
Formule. 


a)  Plicature  du  pancréas,  sous  la  ligne  de  l’Hépatique 
Différenciation  de  la  tête  et  du  corps. 

Ainsi,  quand  la  bourse  mésogastrique  se  forme,  par  suite  de  l'entrainement 
apparent  du  mésogastre  vers  la  gauche  et  de  sa  plicature  sur  le  cercle  des 
coronaires  (fig.  020  et  021),  la  portion  de  languette  pancréatique,  contenue 
dans  l’aire  de  ce  cercle,  se  coude  avec  le  mésogastre,  le  long  du  tronc  de 
l’artère  Hépatique.  La  partie  repliée  entre  dans  la  constitution  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  sac  mésogastrique;  elle  constitue  le  corps  et  la  queue ,  désormais 
situés  à  gauche  du  tronc  de  l’ilépatique;  Y  extrémité  supérieure  devient 

02. 
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gauche ;  la  face  droite ,  supérieure,  la  face  gauche,  inférieure.  La  portion 
restée  au-dessous  de  l’Hépatique,  dans  le  mésoduodénum,  constitue  la  tête, 
isthme  unissant  la  tête  au  corps,  répond  au  niveau  de  la  plicature. 

b)  Disposition  du  pancréas  plié,  dans  le  plan  frontal. 

I.  Tête.  —  En  second  lieu,  le  duodénum  et  son  méso  se  couchent  contre  la 
paroi  abdominale,  à  droite  de  la  ligne  médiane ,  au-devant  de  la  veine  cave 
inférieure  et  du  bord  médial  du  rein  droit.  La  tète  du  pancréas  suit  cette 
évolution  qui  la  dispose  dans  un  plan  frontal  et  la  met  en  rapport  par  sa  face 
droite,  devenue  postérieure,  avec  la  veine  cave.  L’obliquité  prise  par  le  tronc 
de  l’artère  Hépatique  impose  une  obliquité  correspondante,  de  haut  en  bas  et 


Fr;.  G20  et  G21.  —  Plicature  du  pancréas  sous  Parc  de  Fllépatique,  corrélative  de  la  forma¬ 
tion  de  la  bourse  mésogastrique.  Différenciation  de  la  tête  (portion  mésoduodénalé)  et  du 
corps  (portion  mésogastrique).  Disposition  de  chacun  des  segments  dans  le  plan  frontal. 
Comparez  fig.  G20  à  tlg.  590,  p.  951.  —  La  iig.  G21  représente  le  pancréas  isolé. 

de  gauche  à  droite,  au  bord  supérieur  de  la  tête,  qui  correspond  à  la  ligne  de 
plicature.  Aussi  la  partie  la  plus  élevée  de  cette  tête  dépasse-t-elle  la  petite 
courbure  de  l’estomac  (t  uber  omentale  B  N  A). 

2.  Corps.  —  Lorsque  le  sac  secondaire  épiploïque  se  développe,  la  lame  pos¬ 
térieure  de  celui-ci,  qui  contient  le  corps  et  la  queue  du  pancréas,  descend 
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parallèlement  à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Par  conséquent,  le  corps  et 
la  queue  se  disposent  comme  la  tète  dans  le  plan  frontal,  au-dessous  de  la 
ligne  de  la  Splénique,  et  à  gauche  du  tronc  de  PHépatique  (fig.  G20).  La  face 
qui  regardait  à  droite  regarde  désormais  en  avant.  La  face  qui  regardait  à 
gauche  est  dirigée  en  arrière  :  elle  s’applique,  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
contre  une  partie  de  la  face  antérieure  de  la  tète ,  croise  la  veine  cave  et 
r aorte  ;  se  met,  à  gauche,  en  contact  avec  le  péritoine  pariétal  jusqu’au 
niveau  du  rein  gauche.  Le  corps  et  la  queue  ont  un  bord  supérieur  (ancien¬ 
nement  dorsal)  et  un  bord  (vraie  face)  inférieur  (anciennement  ventral). 


c)  Torsion  de  la  tête  du  pancréas,  autour  du  point  d’origine  de 
l’artère  Mésentérique  supérieure.  —  Processus  uncinatus. 


Enfin,  la  torsion  intestinale  (fig.  G22  et  G23)  entraîne  l'angle  duodéno-jéjunal 
au-dessous,  puis  à  gauche  de  la  Mésentérique  supérieure.  La  tète  du  pancréas 


Aorte  A.Cor.stom.  Mésogastre  (poche  rétro-stom.) 


Tronc  Cœliaque 
A.  Hépatique 


Br.gast.-cpipl.  dr.(IIép.) 
Br.  pancréat.-duod. 
(Ilêp.) 

Tète  du  pancréas 
A.  Mésentérique  super. 

622 

Coupe  du  mésentère 
terminal 


Queue  du  pancréas 
.1.  Splénique 

Corps  du  pancréas 


Coupe  de  la  lame  directe 
du  grand  épiploon 


Angle  du  mésoduod.  et  du  mesent.  commuyie 
(angle  duodéno-jéjunal) 


Crochet  de  la  tête  du  pancréas  (processus  uncùmtus) 


Fin.  022  el  023.  —  Torsion  de  la  tète  du  pancréas  et  formation  du  crochet  sous-mésenté- 
rique,  au  moment  de  la  torsion  de  l’anse  intestinale. —  Comparez  aux  fig.  331,  p.  ÜIU,  et 
537,  p.  915.  La  fîg.  023  représente  le  pancréas  isole.  La  llèche  indique  F  «axe  de  plicature 
du  corps  sur  la  tète  (ligne  de  l’Hépatique):  la  croix,  J'axe  de  torsion  de  la  tète  (point 
d’origine  de  la  Mésentérique  supérieure). 


subit  comme  le  mésoduodénum  une  élongation  et  un  enroulement  sous  le 
tronc  de  l’artère.  Elle  acquiert  ainsi  un  prolongement,  incurvé  en  crochet 
(petit  pancréas  de  W inslow ,  processus  uncinatus  Bi\A ),  qui  passe  au-dessous 
et  en  arrière  des  vaisseaux  Mésentériques  supérieurs  et  de  la  racine  du 
mésentère ,  comme  la  3‘  portion  du  duodénum.  L'artère  Mésentérique  est  pin- 
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cée,  pour  ainsi  dire,  entre  le  prolongement  de  la  tète  du  pancréas  qui  passe  au- 


1\  porte  A.  Hépatique 


Fig.  624.  —  Schéma  indiquant  les  rapports  de  la  lêle  du  pancréas  avec  le  mcsenlerium 
commune  et  ceux  du  corps  avec  la  poche  épiploïque  et  le  mésocolon  transverse.  —  Com¬ 
parez  à  fig\  603,  p.  960. 

Les  colons  ascendant,  transverse  et  descendant  ont  été  détachés;  les  portions  correspondantes  du  mésentère 
ont  été  conservées.  L’intestin  grêle  a  été  enlevé  avec  son  mésentère,  coupé  près  de  la  racine  ;  l'estomac,  séparé  du 
duodénum  et  de  la  lame  réfléchie  du  grand  épiploon  (la  section  a  été  exécutée  suivant  la  ligne  de  la  gastro-épi¬ 
ploïque  droite).  Une  coupe  sagittale  a  permis  d'amputer  la  partie  gauche  de  la  poche  épiploïque  et  de  montrer 
une  tranche  de  l’épiploon,  contenant  le  corps  du  pancréas  dans  sa  lame  directe. 

La  tlèche  horizontale  supérieure  pénètre  dans  la  bourse  mésogastrique,  en  arrière  du  petit  épiploon  et  au- 
dessus  de  l’arc  de  l’Uépatique ;  la  flèche  inférieure  descend  dans  la  poche  épiploïque. 


dessous  d’elle  et  le  corps  dt 


pancréas,  inclus  dans  la  lame  directe  du  grand 
épiploon,  qui  s’étale  au-dessus  et  au-de¬ 
vant  d’elle  (fîg.  642-643). 

La  torsion  intestinale  fait  aussi  que  la 
tête  du  pancréas  est  croisée  par  le  <jros 
intestin  au  niveau  du  milieu  de  la  2‘-  por¬ 
tion  du  duodénum  (ftg.  624).  Le  segment 
de  la  télé,  demeuré  au-dessous  du  colon 
transverse,  est  recouvert  par  le  méso  qui 
suspend  le  colon  ascendant  et  le  colon 


Fig.  023.  —  Schéma  indiquant  l’axe  des  coupes 
transversales  626-633  et  des  coupes  sag-itlales 
034-641,  destinées  à  montrer  les  rapports  du 
pancréas  avant  et  après  les  accolements. 

Dans  ce  schéma  les  divers  organes  n’ont  pas  leurs  dimen¬ 
sions  relatives  exactes. 

Les  ligures  626  à  6Ï1  sont  la  simplification  de  dessins  pris  sur  les  coupes  de  sujets  adultes  fixés  par  la 
I unnaline  chromique. 
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transverse,  jusqu’à  la  ligne  de  la  Mésentérique  supérieure.  Quant  au  corps  et  à 
la  queue,  inclus  dans  la  lame  postérieure  du  grand  épiploon,  ils  restent  au- 
dessus  du  colon  transverso  et  do  son  inéso  (v.  les  coupes  iYM\  à  U'i3). 

En  résumé  :  1"  le  pancréas,  supposé  primitivement  en  forme  de  languette 
sagittale,  se  plie  le  long  et  au-dessous  de  l'Hépatique. 

2°  La  tète  ne  reste  pas  sagittale;  elle  se  couche  contre  la  paroi,  à  droite  de 
la  ligue  médiane. 

3°  Le  corps  ne  reste  pas  horizontal  :  il  se  couche  contre  la  paroi,  se  met 
dans  le  même  plan  que  la  tête,  .de  sorte  (pie  l'angle  de  plicature  s’efïaeo. 

4°  La  tête  se  tord  et  envoie  un  prolongement  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
sous  l'artère  Mésentérique  su  péri  (‘lire. 

Ces  modifications  de  forme  et  de  rapports  se  font  en  mémo  temps  et  par  le 
même  méeanisme  que  les  déplacements  des  segments  de  l’intestin  et  du 
mésentère  qui  correspondent  au  pancréas;  elles  en  suivent  les  vicissitudes. 
Ainsi,  l'absence  de  torsion  intestinale  s’accompagne  de  l'absence  du  prolonge¬ 
ment  de  la  tète  qui  passe  sous  les  vaisseaux  mésentériques  ^vov.  fig.  o3/i-u3o, 
p.  1)13,  cas  d'absence  de  torsion  de  l'intestin),  etc. 


iS  2.  FIXATION  DU  PANCRÉAS  A  LA  PAROI. 

FASCIAS  D’ACCOLEMENT  RÉTRO-PANCRÉATIQUES. 

Le  pancréas,  ainsi  modelé,  est  d’abord  flottant  comme  le  mésoduodénum  et 
la  lame  directe  du  sac  épiploïque  qui  le  contiennent.  Chez  l'homme,  il  se  fixe 
presque  entièrement  à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  olïre  une  surface 
d’attache  aux  lames  péritonéales  situées  au-devant  de  lui. 

A.  Fixation  de  la  tête. 

La  tête ,  comprise  dans  l’anneau  duodénal,  est  tapissée  en  arrière  par  la 
séreuse  postérieure  (anciennement  droite)  du  mésoduodénum.  Elle  se  fixe, 
lorsque  relie  séreuse  entre  en  coalescence  avec  le  péritoine  qui  recouvre  la 
veine  cave ,  à  droite  de  la  ligne  médiane;  la  veine  cave  et  Y  aorte,  au-dessous 
de  l’origine  île  la  Mésentérique  supérieure;  la  face  antérieure  du  mêsocolou 
descendant  jirinntif  (lui-même  soudé  à  la  paroi  par  sa  face  postérieure),  à 
f/uitclte  de  la  ligne  médiane.  La  limite  de  l’aceolement  est  marquée,  en  liant 
et  à  droite*,  par  la  ligne  oblique  de  l'artère  Hépatique.  En  haut  et  à  gauche, 
elle  correspond  à  une  ligne  unissant  l’origine  de  la  Mésentérique  supérieure 
à  l'angle  duodéno-jéjunal  (v.  les  coupes  Ii2b  à  033;  034  a  03*3). 

Fascia  de  Treitz.  —  L'aeeolement  des  séreuses  laisse  comme  trace  un  fa  scia 
rétro-))anrréati<jue  décrit  et  représenté  pour  la  première  fois  par  Treitz 
(v.  p.  OIS),  nettement  revu  depuis  par  tons  ceux  qui  ont  examiné  la  région 
avec  soin. 

Dans  le  sens  lowfdwhnal,  le  fascia  de  Treitz  va  des  lignes  limites  de  lixa- 
tion  du  mésoduodénum  jusqu'à  la  3r  portion  du  duodénum  (lig.  1135,  1*37, 
033). 

Dans  h*  sens  transversal,  il  s'étend  de  la  portion  descendante  (2* )  à  la  por¬ 
tion  ascendante  (4,a)  du  duodénum.  Il  passe  en  arrière  du  cholédoque  qui  est 


/\  rni:ni:r. j 


976 


LE  PÉRITOINE. 


eno-Johr  dans  le  pancréas  ou  à  son  contact  immédiat  (fig.  027,  020,  021,  032). 

La  forme  du  iascia  de  Treitz  est  donc  celle  d’un  segment  de  cercle  d’environ 
-70  ,  ayant,  comme  centre,  le  point  d’origine  de  la  Mésentérique  supérieure. 
<T  pour  circonférence  la  partie  fixée  de  l’Hépatique  et  le  bord  des  trois  der¬ 
nières  portions  du  duodénum. 


Paroi  abd.post.  dr. 

Pér.  par.  dr. 

Hein  droit 

V.  cave  inf. 


Br.  gastr.-ép.  ( Spl .) 


Hâte 


Estomac 
Corps  pancrras 


626 


.1 .  Hépatique  - 
Tète  pancréas  — 


Petit  épiploon  Br.  coronaire 
Br.  hépatique  (Ilép.)  y 
Cholédoq  UC 


V.  porte 


Petit  épiploon 
Br.  hëp.  (Jlép.)  |  H*',  coron. 
Cholédoque  I 

L 

V .  porte- 


A .  Ilépat 
Accol.  tôle  paner,  ii paroi 
(fascia  de  Treitz) 


627 


Estomac. 

Corps  pancréas 

Accol. corps  paner,  à  mc- 
soduod.  et  à  paroi 
Br.  yastrO’épipl.  (Spl.) 
Lig.  spléno-gastrifpie 

Haie 


Par.  abd.  post.  dr. 

Pér.  par.  dr.  Hein  dr. 


lorte  Lig.  pa  ne  réaheo.- splénique. 
Tète  paner. 

V.  cave  inf. 


l  ia.  O2G-0T3.  —  (loupes  transversales.  —  Série  paire.  Les  accoleinents  ont  été  détruits  el 
les  mésos  ramenés  à  leur  indépendance  primitive.  — Série  impaire.  Liai  adulte.  Fasrias 
d'aendemcnl.  (Segments  supérieurs  des  coupes.) 

l  in.  020.  —  Coupe  passant  par  Tare  de  Hllcfndic/nr ,  au-dessus  du  pylore,  c'est-à-dire  par  le 
eorjis  et  la  léle  da  pancréas.  On  voit  la  plicature  du  pancréas  au-dessous  et  à  gauche  de 
rilépatique. 

La  tète  est  renversée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  la  paroi  et  la  veine  cave,  rontme  le  mésoduodennm 
<]iii  la  eontienl.  Le  coi'ps  et  la  queue,  indus  dans  la  lame  directe  du  grand  épiploon ,  s'appliquent  :  au-devant 
de  la  tète,  a  droite;  au-devant  de  la  paroi  abdominale,  à  gauche. 

Lu  G\>7,  on  reconnaît  les  fasrias  d'accotement  rétro-pancréatiques  (le  Iascia  de  Treitz  derrière  la  tète,  le 
fasrinuleToldt  derrière  le  corj  s). 
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IL  Fixation  du  corps. 


Le  corps  et  la  queue  du  pancréas,  tapisses  en  arrière  par  la  séreuse  posté 
rieure  de  la  lame  directe  du  grand  épiploon,  se  fixent  aussi  aux  plans  sous 


Paroi 


Br.  yash'o-rjjiploïnuc 


Tète  pancréas 
I  t’ÛK*  port'* 


nme  directe  gr.  épiploon 


Diverticule  droit  du  sa 

épi  p!  impie 

Cholédotpie 
p.  duodénum 


’ slomar 

Br.  gastro-épi ploig  uc 


Péritoine  pa  r  tel  ni  pri¬ 
mitif 
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aUd.  postérieure  droite  | 

Péritoine  pariétal  droit  | 

Rein  droit  i  Aorte 
V.  cave  inférieure 
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Pitr.abd.  post.  dr.  I 
Péril,  par.  droit 


Aceol.  épiploon  à  tète  pancréas  Br.  y. -épi 
V.  porte 


Tète  pancréas 


t.'holèdoque 
V  p.  dnod. 


Pstomae 


Br.  gastro-épi pl . 
Cavité  épipl. 


Ueindr.  V.cave  inf.  Aorte 


Fia.  02S.  —  Coupe  passant  par  la  trie,  t/n  pancréas  et  la  2e  portion  «lu  duodénum,  au- 
dessnus  du  bord  inférieur  du  corps  du  pancréas ,  et  au-dessus  de  l' origine  de  la  Mcsenlé 
rit j  ne  supérieure. 

La  tète  «*'•1  renversée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  contre  la  paroi  et  la  veine  rave.  La  veine  Mésentérique 
supérieure,  déjà  gro-sie  de  la  petite  mésentérique,  se  loge  dans  mie  gouttière  de  la  face  postérieure  de  la  tète. 

La  lame  directe  du  grand  épiploon  s'étale  au-devant  de  la  tète. 

Kn  Gv*9,  on  reconnaît  le  fascia  rétro-jmncrèatitpie  de  Treitz  (derrière  la  lète)  et  un  fa-cia,  situé  au-de\anl 
de  la  lète.  en  continuité  avec  celui  qu'on  voit  dans  la  ligure  précédente,  en  arrière  du  corp-. 


jacenls,  recouverts  do  péritoine,  grâce  au  processus  d’accoleineut  que  nous 
avons  déjà  signalé  à  propos  du  mésugastre.  La  languette  pancréatique  épouse 
les  reliefs  et  les  dépressions  de  la  paroi  à  laquelle  elle  se  soude. 

Laecolement  se  fait  progressivement  de  haut  en  luis  et  de  droite  à  gauche. 
Ainsi,  dans  le  sens  transversal,  la  face  postérieure  (anciennement  gauche) 


r  ruent: r  ; 
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du  corps  pancréatique  se  soude  d’abord,  au-dessous  et  a  gauche  de  l  artère 
Hépatique,  à  la  face  antérieure  (anciennement  gauche)  de  la  tête  du  pancréas 


V.  cave  inf.  Aorte 


Fig.  030.  —  Coupe  passant  par  la  télé  du  )>aneréas  et  la  2*  portion  du  duodénum, 
an-dessus  de  Voriyine  de  la  Méseutériyue  supérieure. 


Elle  rencontre  le  colon  tra  ns  verse  et  le  colon  descendant  près  de  l'angle  gauche,  et  le  grand  épiploon  sur  un 
plan  plus  superficiel.  —  Mêmes  remarques  que  pour  les  figures  6-28  et  629. 


v> 

~  * 

i 

s 

13 

i, 

?  O 

•s? 

^  2 
■S  ■* 

1 1 
^  5 

i 

« 

i 

’ï 

Ht! 

Ilcindr .  V.  r.  inf.  Aorte  Hein  y. 


632 


Hein  droit 

V.  cav.  inf. 


Hein  çjauehe 


Aorte 


Périt. 

par.  g.  j 
633 


p10>  032.  _  Coupe  passant  au-dessous  de  Voriyine  de  la  Mésenlérujue  supérieure. 

La  coupe  rencontre  la  tète  dn  pancréas  et  son  croche!  sous-mésentérique  ( petit  pancréas  de  \\  in*low)  qui 
se  dirige  vers  la  gauche  et  franchit  la  ligne  médiane.  ...... 

Sur  un  plan  plus  antérieur  s’étale  le  mescntrrinm  commune,  et  superficiellement  la  poche  épiploïque. 

K„  633  on  voit  le  farta  mnertalique  iW.  Treilz.  Au-devant  Je  la  tête  existe  un  fascia  résultant  Je  la 

soudure  du  mésocolun  ascendant  primitif.  O  farta  pripaun-falique  soHS-mrwnliquc  diffère  absolument, 
par  son  origine,  du  fa  scia  prépancréaiique  sus-mésocolique,  représente  figures  «27,  029  et  o.il. 


(hu.  027).  Puis,  en  allant  vers  la  gauche,  aux  gros  vaisseaux  prévertébraux , 
à  la  paroi  lombaire  gauche  et  quelquefois  à  la  face  antérieure  du  rein  gauche 
dans  une  certaine  étendue. 
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Épiploon  pancréatico-gastrique .  —  A  mesure  que  la  racine  du  mé*o- 


634 


Lame  rëflécb. 

fjr.  èy>\ pi. 
Colon  transe. 

Sac  épipl. 

Lame  clir. 
cjr.  épi  pi. 

Fond  du  sac 
èpipl. 


Péritoine  pariétal 
Paroi  abilom.post. 
Petit  épiploon 

portion  duodénum 


635 


3'  p.  duod. 


Mésoe.  asc. 


Lame  ré  fl. 
<jr.  épipl 


Col.  transi'. 

Partie  ohlit. 
sac  épipl. 


Péril,  par. 

Paroi  abd.  fiost. 

J -  Petit  épiploon 

r*  p.  duod. 

F  asc.  aec.  mésod. 
a  paroi 

F.  ave.  lame  dir. 

■  ^  i/c.  ép.  à  inésod. 
Té  te  pancréas 

.  1  ce.  lame  dir.  gr. 
ép.  à  més.  tr. 


3*  fa  duod. 

Fuse.  acc.  mésocof. 
asc.  a  mésod. 

Fasc.  acc.  mcsocol. 
asc.  à  paroi 


Fin.  G3i-6il.  — Coupes  sagi  Utiles.  —  >cme  paire.  Accolemenls  détruits.  nicsos  ramenés  i\ 
leur  indéjiendanre  primitive.  —  Série  impaire.  Fiai  adulte,  fascia  il’neeolemenl.  — Vue 
des  tranches  droites. 

(KH.  —  Coupe  passant  à  droite  rie  la  ligne  médiane,  par  la  tête  dn  pancréas, 
près  du  bord  duodénal  (2'  portion). 

La  tête  est  au-devant  de  la  paroi.  En  avant,  elle  e*t  recouverte  par  la  lame  directe  du  grand  épiploon  dans 
la  partie  haute  (segment  sus-miSorolique),  par  le  mêsocolon  ascendant  primitif  dans  la  partie  basse  (serment 
sous-mésocoliipie). 

En  635,  on  voit  le  fascia  daecolement  mésoduodénal,  rétropancréalique  (fascia  de  Treitz).  En  avant,  la  tète 
est  coupée  transversalement  par  la  racine  du  mêsocolon  transverse.  Deux  fascias  prépancréatiques  la  recouvrent: 
le  fascia  sus-niésocolique,  résultant  de  laceolement  du  mésogastre  au  mésodnodënum  ;  le  sous-niésocolique, 
provenant  de  l  aceolement  du  mesentcrîum  rommunc  au  mésoduodémun. 


Petit  épipl.  _ li 

3e.  cor.  (Jlép.) 

Estomac 


ir.rj.-ép.(Uép). 


Lame  réfléch. 

gr.  épipl. 


’ avité  épipl. 
Colon  tr. 


_  Périt,  par. 
P.  abd.  post. 
$L_  .1.  lié  pat. 


Corps  du 
'  pu  ncréas 
Tête 

pancréas 


Mésocol.  tr 


I 

I 

1 

3*  p.  duod 

1 

ys  Mésoc.  asc. 


Périt.  )iar. 

Par.  abd.  post. 
J.  Hépatique 

Corps  pancréas 
Accol.  corps 
paner,  à  tête 
Tète  pane. 

F.  d'acc.  mésod. 
il  périt,  par. 

.lcc.  mésor.  ase. 

à  mésodnod. 


3*  p.  duod. 


1  ce.  mésor.  drsc. 
à  périt,  par. 


IK10.  —  Coupe  pass.'inl  à  droite  de  la  ligne  médiane,  par  l'are  de  l'Ilépaliijne. 
la  tête  et  le  covfts  du  fiauercas. 

On  observe  la  plicature  du  pancréas,  sous  lare  de  l'JIépatique,  et  on  saisit  la  continuité  du  pancréas  mësoduo- 
dénal  (tète),  étalé  au-devant  de  la  paroi,  avec  le  pancréas  mésogastrique  {corjts).  appliqué  à  ce  ni\eau  au-devant 
de  la  tête.  Au-dessous  du  bord  inférieur  du  corps,  la  tète  est  recouverte,  comme  dans  la  figure  63'*,  par  le  méso¬ 
colon  ascendant  primitif. 

En  637,  on  voit  le  fascia  rétro-pancréatique  mé>oduodénal  (fascia  de  Treitz)  derrière  la  tète,  comme  sur  la 
figure  633,  en  avant,  la  racine  du  mésocolon  tran>\erse  et  les  deux  fascias  situés  au-devant  delà  tète,  comme 
sur  635.  Ee  fascia  sus-mésoculique,  mésogastrique,  se  prolonge  derrière  le  corps  jusqu'il  l’angle  rentrant  de 
plicature. 


gastre  se  déplace  vers  la  gauche,  par  suite  de  la  coalescence  des  surfaces 
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Petit  épiploon - Hl 


Estomac 


Dr.  gastr.-ëpipl. 


Col.  transv . 
Lame  réjléc. 

rjr.  rpipl. 
Cavité  rpipl. 
Lame  dir. 
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Fond sacép. 
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A.  Splénique 


Mêsnc.  transv. 


3e  p.  duod. 
Mésneol.  desc. 


638 


Petit  épipl. 
Br.  coron. 


Est  orna 


Br.  gastr.-ëpipl, 

L.  ré  J}. 

(jr.  ép. 

Col.  tr. 

F.  s.  ép. 


Pér.  par.  dé  fin. 

Paroi  abd.  post 
Acc.mésog  astre 
à  paroi 

-1.  Coron,  stom. 
_.l.  Splénique 

Périt.  }>ar.  déf. 

.  Corps  pancréas 
Fa  scia  acc.rétro- 
paner,  {corps) 

Mésocol.  transv. 


.  3e  p.  duod, 
Acc.mésoduod.à 
mésocol.  desc. 
.lrc.  mésoc.  desc. 
à  paroi 

Périt,  par.  déf. 

639 


038.  —  Coupe  passant  à  gauche  de  ht  ligne  médiane ,  par  la  Splénique , 
le  corps  du  paneréus  et  le  prolongement  en  crochet  de  la  tête  ( processus  uncinatus.) 

Le  corps ,  contenu  dans  la  lame  directe  du  grand  épiploon,  s’étale  au-devant  de  la  paroi;  son  bord  inférieur 
s’élargit  en  une  vraie  face  au  contact  du  mésocolon  transverse.  Le  crochet  sous-mésentérique  de  la  tête,  inclus 
dans  le  mésoduodénnm,  s’applique  au-devant  du  mésocolon  descendant,  au-dessous  du  mésocolon  transverse. 

En  639,  on  voit  le  fascia  rétro-pancréatique  mésogastrique ,  sits-mésocolique,  en  arrière  du  corps  (fascia  de 
Toldt).  Sur  la  coupe  précédente,  on  l'apercevait  au-devant  de  la  tète,  dans  sa  portion  sus-mésocolique.  Le  fascia 
mésoduodcnal,  situé  derrière  le  processus  uncinatus,  fait  suite  au  fascia  de  Treitz. 


Périt,  par. 

Par.  abd.  post. 

lrc.  par.  post . 
estomac  à  mé- 
soyastre 

1  ccol.  mesog. 
à  paroi 

Pér.  par.  dé  fin. 
.  Splénique 


(HO.  —  Coupe  passant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  par  la  Splénique, 
le  corps  du  paneréus  près  do  la  queue  et  à  gauche  du  duodénum  et  du  processus  uncinatus. 

Figure  analogue  à  638  pour  le  corps  du  pancréas. 
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séreuses  au  contact.  rétendue  de  languette  pancréatique,  (luttant  entre  la 
paroi  du  tronc  et  la  grande  courbure  de  l'estomac,  diminue.  Il  est  fréquent 
de  voir  l’accolement  se  poursuivre  jusqu’à  l’extrémité  du  pancréas.  Il  ne  reste 
plus  alors,  entre  la  queue  de  l'organe  et  la  grande  courbure,  qu’un  minime 
segment  de  mésogastre  indépendant  :  on  le  désigne  sous  le  nom  \Y épiploon 


642 


Petit  épiploon 
Hr.  coronaire 


Estomac 


Hr.  gastro- ép i p loin».?. 
Mésocolon  transrerse  —  , 
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Cari  té  épiploiiptr  - \ 
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_  'entai  ne  pariétal  primitif 
^L_ Paroi  abdominale  postéric» ce 
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1.  Splénique 


*&-i’orps  dn  pancréas 


1.  Mésentérique  supérieure  et 
mcsenleriu.ai  commune 


l ‘rares SUS  unri natus 
^  et  niesodnotiénum 

I 

£-3'  p.  dnodénniji 

péritoine  pariétal  primitif 
Paroi  abdominale  postérieure 


Péritoine  pariétal  définitif 
A.  *  ’n  rouai  ce  stomachique 
A  reniement  mrsoy  astre  à  paroi 
Paroi  abdominale  postérieure 

.1.  Splénique 

Corps  du  pancréas 

Aeeot ement  mésorolon  transcersc 
ù  mesenlerinm  commune 
Accotement  grand  épiploon  à 
mésorolon  transcersc 

l ‘t'ocess  as  a  ne  i  natus 

Arrolemeut  mesentrrium  commune 
à  mesoituoilénum 
3 *  p.  duodénum 

Accotement  mésoduodénum  à  paroi 
Paroi  abdominale  pnstrricu ce 
Péritoine  pariétal  définitif 


Fig.  (342-043.  —  Coupe  schématique  suirant  l'are  de  fa  Mésentérique  suftérietnv. 

Vue  île  la  tranche  droite. 

64‘i.  —  Aeant  les  accotements.  - —  Le  sommet  dn  mésorolon  transrrrse  »n« I  nu  point  d’origine  de  la 

Mésentérique  supérieur*1;  1**  ImrJ  inférieur  (face)  ilu  corps  du  pancréas  e»l  «loue  aii-dMsu.s  de  ce  point. 

643.  —  Apres  les  accole  ment  s.  — Compare/  à  tîg.  564,  p.  933.  La  ra**i  n**  du  mésucolon  IrniisYprse  sV>-l 
abaissée,  par  suile  de  l’acceitemenl  de  *>a  face  postérieure  «à  la  face  antérieure  du  mesentrrium  commune. 

La  Mésentérique  supérieure  semble  donc  naître  au-dessus  de  la  racine  du  mésorolon  ( ransversr.  12 h 
s'allongeant,  de  liant  en  bas,  le  corps  paiicrraliijuc  *  icnl  reposer  par  son  bord  inférieur  (face)  sur  la  face  antéro- 
supérieure  du  mésorolon,  mais  il  recoin re  le  *e^menl  initial  de  l'artère  Mésentérique  supérieure. 

pancréalico-f/tPilrujKe  (lig.  b27  et  (ili).  Parfois  cependant,  l’épiploon  pan 
créatico-gastrique  contient  dans  son  épaisseur  une  petite  portion  du  pancréas. 

Wiarl  croit  que  l’existence  d’une  parlie  de  pancréas,  llnttnul  dans  l'épiploon  pancroalien- 
gastrique,  n’est  pas  la  règle  chez  Lad u Ile  (/.  c.,  p.  112).  Le  fait  s'observe  néanmoins  assez. 

(13 


643 


Petit  épiploon 
Hr.  coronaire 


Estomac 


Dr.  gastro-épiploïque 
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Colon  I ransversr 

Fond  du  sac  épipl. 
Partie  oblitérée  sac  épiploïque 
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Fréquemment  et  la  partie  demeurée  libre  peut  atteindre  de  grandes  dimensions,  témoins  les 
cas  de  Rogic  (h  c.  p.  l)0(i,  1891,  v.  p.  120)  et  do  Pérignon  (/.  p.  900,  v.  p.  73). 

Le  ligament  pancréatico-gaslrique  n’est  évidemment  qu  une  région  du 
ligament  phrénico-gastrique  ;  il  conduit  à  l'estomac  l'artère  Splénique  et  ses 
branches.  La  rate  se  développe  à  mi-chemin  entre  la  queue  du  pancréas  et 
l'estomac,  de  sorte  que  l'épiploon  pancréutieo-gastrique  doit  être  subdivisé  en 
un  segment  postérieur  ou  panrréatico-splénique  et  un  segment  antérieur  ou 
spféno-gastriq  ne. 

Dans  le  sens  longitudinal ,  la  Face  postérieure  du  corps  pancréatique  s'accole 
d'abord  à  la  paroi,  jusqu'au  niveau  de  la  racine  du  mésocolon  transverse 
(fig.  636  et  Oit),  racine  dont  le  point  culminant  est  marqué  par  l'origine  de 
la  Mésentérique  supérieure  à  l'aorte  (fig.  333,  p.  1)20).  Mais  nous  avons  vu 
(jue  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant  s'abaisse  au-dessous  du  point 
de  départ  de  la  Mésentérique.  Le  bord  inférieur  du  pancréas  empiète  donc  sur 
l'iirtère  (fig.  643);  la  face  postérieure  en  recouvre  la  portion  initiale.  Le  bord 
inférieur  vient  reposer  sur  la  face  supérieure  du  rnésocolon  transverse,  s'élar¬ 
git  à  son  contact  en  une  véritable  face  (BXA).  Par  suite  de  l’accolement  de  la 
lame  directe  du  grand  épiploon  avec  la  face  supérieure  du  mésocolon  trans¬ 
verse,  ce  bord  épais  du  pancréas  adhère  au  mésocolon.  Ou  l’aperçoit,  par  trans¬ 
parence.  à  travers  la  séreuse  de  la  face  postérieure  de  celui-ci.  quand  on  relève 
le  colon  transverse.  Le  mésocolon  de  l’adulte  semble  se  détacher  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  et  antérieur  du  corps  pancréatique,  inclus  dans  sa  racine. 

Fascia  de  Toldt.  —  L’accolement  de  la  séreuse  qui  revêt  en  arrière  le  corps 
du  pancréas,  avec  les  surfaces  péritonéales  sous-jacentes,  s'accuse  par  la  for¬ 
mation  d’un  fascia  dont  Toldt  a  établi  l’existence  et  la  genèse  (v.  p.  661). 

Ainsi  se  fixent  à  la  paroi  la  tète  et  le  corps  du  pancréas;  ainsi  se  forme,  en 
arrière  de  chacune  de  ces  parties  de  la  glande,  un  fascia  d'accotement  répon¬ 
dant  à  toute  l’étendue  des  surfaces  fixées;  ainsi  s'explique  l'union  intime  de  la 
tète  et  du  corps  du  pancréas,  soudés  au-dessous  de  la  plicature,  dans  l'étendue 
o ii  les  deux  segments  de  l'organe  sont  au  contact. 


3.  FIXATION  DU  MESENTERIUM  COMMUNE  ET  DE  LA  LAME  DIRECTE 
DU  GRAND  ÉPIPLOON  A  LA  FACE  ANTÉRIEURE  DE  LA  TÊTE 
DU  PANCRÉAS.  FASCIAS  D’ACCOLEMENT  PRÉPAN CRÉATIQUES 

Le  colon  Iransverse,  croisant  la  2‘‘  portion  dn  duodénum,  coupe  transversa¬ 
lement  la  tète  du  pancréas  dont  une  partit»  se  voit  au-dessus,  l'autre  au-dessous 
du  colon  (fig.  624,  coupes  634  à  638). 

a)  Région  sous-mésocolique.  —  La  région  sous-mésocolique,  recouverte 
par  le  niesenterium  commune ,  est  subdivisée  par  le  tronc  de  l'artère  Mésenté¬ 
rique,  c'est-à-dire  par  la  racine  du  mésentère  proprement  dit,  en  un  segment 
droit  et  un  segment  gauche  (fig.  624  et  coupe  632). 

Le  segment  gauche  n'est  tapissé  en  avant,  jusqu'à  la  racine  du  mésentère, 
que  par  la  séreuse  antérieure  du  mésoduodèmnn. 

Fascia  prépancréatique  soiis-mésocoliqiie .  —  Le  mescuterium  commune 


ACCOLiSMENTS  PliÉPANCRÉATIQUES. 


9S3 


répondant  aux  colons  transverse  et  ascendant,  contenant  leurs  vaisseaux, 
appliqué  au-devant  du  wyment  tirait,  ne  reste  pas  indépendant.  Nous  rappe¬ 
lons  qu'il  se  soude  à  la  face  antérieure  du  inésoduodémim,  à  droite»  de  la 
Mésentérique  supérieure,  et  jusqu'à  une  ligne  unissant  l'origine  de  l'artère  â 
la  2''  portion  du  duodénum.  Celte  ligne»  re pré-sente  la  partie  droite  de  la  racine 
du  mésocolon  transverse  persistant.  11  existe,  par  suite,  un  fascia  *F accotement 
prèpancréaliqae ,  sous-atésocfdique,  correspondant  à  la  surface  angulaire  du 
i:\csenteriwn  commune  qui  se  fixe  au-devant  de  la  tète  du  pancréas  (lig.  824 
et  032  à  03e). 

L'abaissement  do  la  racine  du  inésorolmi  transverso  persistant  réduit  retendue  de  la  tète 
pancréatique,  visible  nn-de>sou>  do  cette  racine.  Onand  rabaissement  est  très  marqué,  il 
peut  ne  rien  rester  de  la  tète  du  pancréas  au-dessous  d'elle. 

h)  Région  sus-mésocolique .  —  La  partie  de  la  tète,  située  au-dessus  de 
la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant,  est  d'abord  recouverte  par  la 
seule  séreuse  antérieure  du  mésoduodénuin.  Mais,  lorsque  Y  épiploon  dépasse 
la  grande  courbure  de  l'estomac,  en  lias  et  à  droite,  pour  s'étaler  sur  la  face 
antérieure  du  mésocolon  transverse  (flg.  024)  puis  se  fusionner  avec  lui 
(fig.  028-031  ;  031-037),  la  lame  directe  se  déploie  au  préalable  devant  la  por¬ 
tion  sus-iiiésocolique  de  la  tète  du  pancréas  et  s’accole  à  celle-ci.  Dès  lors, 
quand  on  ouvre  le  sac  épiploïque  par  devant,  la  tète  du  pancréas  est  visible 
sous  la  séreuse  qui  limite  le  sac  en  arrière  et  qui  fait  partie  topographiquement 
du  péritoine  pariétal  définitif  (il  s'agit,  en  réalité,  de  la  séreuse  antérieure  de 
la  lame  directe  qui  revêt  sans  interruption  la  face  antérieure  du  corps  et  de  la 
queue).  Mais,  tandis  que  cette  couche  existe  seule  au-devant  du  corps  et  do  la 
queue  (la  couche  postérieure  passant  en  arrière  du  corps  et  de  la  queue  et 
s'accolant  au  péritoine  pariétal),  il  y  a,  en  réalité,  trois  plans  séreux  au-devant 
de  la  portion  sus-mésocolique  de  la  tète,  comme  au-devant  de  la  partie  sous- 
mésocolique. 

Fascia  prépancréatique  sas-mésocolique.  —  L'necoleinent  de  la  lame 
directe  de  l'épiploon  à  la  surface  mésoduodénale  est  l'origine  d'un  fa  scia  pré- 
pancréatique  sus-mésocolique.  Ce  fa  scia  est  en  continuité  avec  celui  qu'on 
trouve  en  arrière  du  corps  et  de  la  queue,  il  dépend  du  mésnynstre,  tandis 
que  le  fascia  prépancréatique  sous-rnésocoliqne  dérive  du  mesente rima 
commune . 

En  résumé,  la  tête  du  pancréas  est  entièrement  recouverte»  en  avant  comme 
(»n  arrière  par  un  fascia  d'acrolemeiil.  Ce  fascia  a  été  décrit  par  Toldt,  en 
1871).  Jonnesco  l’a  constaté  plusieurs  fois  ( Splanchnotomie ,  t.  \ ,  p.  272). 

(Jnant  au  corps  et  à  la  queue ,  ils  ne  sont  recouverts  en  avant  que  d'un 
seul  plan  péritonéal  (génétiquement  :  séreuse  antérieure  de  la  lame  directe  du 
mésogastre;  topographiquement  :  péritoine  pariétal  délinilif  au-dessus  du 
pancréas,  séreuse  antérieure  du  mésocolon  transverse  de  l'adulte,  au-dessous 
du  pancréas). 

Vny.  liir.  7dl  et  p.  I UT 4  :  Péritoine  pancréatique  de  l'adulte. 
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ARTICLE  II 

RATE 

La  rate  se  développe  dans  le  mésogastre.  entre  l’extrémité  gauche  ou  queue 
du  pancréas  et  la  grande  courbure  de  V estomac ,  au  niveau  de  Tare  de  la 
Splénique.  Cette  artère  s'épanouit  près  de  la  rate  en  plusieurs  branches  gas¬ 
triques  qui  vont  en  divergeant  vers  la  grande  courbure.  La  plus  basse,  fin  de 
la  Splénique,  est  la  gastro-épiploïque  gauche ;  les  autres,  vaisseaux  courts ,  se 
portent  au  grand  cul-de-sac.  Les  vaisseaux  courts  émettent  à  gauche,  pour  la 
rate,  des  divisions  dont  l'ensemble  forme  un  pédicule  allongé  comme  le  grand 
axe  de  Torgane.  Lorsque  la  circulation  de  la  rate  devient  prépondérante,  les 
rameaux  spléniques  deviennent  plus  volumineux  que  les  rameaux  gastriques. 
Ceux-ci  semblent  alors  naître  des  branches  spléniques,  d'où  le  nom  imposé  à 
l'artère  mère,  qui  est  cependant  au  point  de  vue  morphologique  surtout  un 
vaisseau  gastrique. 

La  rate  sévagine  très  rapidement  du  mésogastre  en  soulevant  sa  séreuse 
postérieure  et  gauche.  Elle  se  pédiculise  en  entraînant  ses  vaisseaux.  Le  pédi¬ 
cule  est  aplati  d’avant  en  arrière  et  assez  bas;  il  permet  à  la  rate  de  llotter  sur 
la  partie  gauche  du  sac  mésogastrique  (fig.  G 13,  p.  1)03,  et  020,  p.  1J7G). 

Ligaments  phrénico-splénique  et  spléno-gastrique.  La 

rate  jtotte  d’ailleurs  avec  V ensemble  du  mésogastre ,  tant  que  celui-ci  conserve» 
sou  indépendance.  Quand  la  lame  directe  du  mésogastre  s’accole  au  péritoine» 
pariétal  (fig.  027)  jusqu’à  la  queue  du  pancréas,  elle  reste  mobile  sur  le  lig. 
phrénico-gastrique  et  le  lig.  pancréatico-gastrique  formés  par  la  partie  non 
soudée  du  mésogastre  (fig.  044  à  047). 

La  position  de  la  rate  et  de  son  pédicule  permet  de  subdiviser  ces  ligaments 
ni  deux  segments  secondaires.  L'un,  juxtapariétal,  situé  derrière  le  pédicule 
splénique,  est  appelé  phrénico-splénique  (lig.  phrenicoliena  le  UN  A)  au- 
dessus  du  pancréas,  pancréalico-splénique  au  niveau  du  pancréas.  II  loge 
l’artère  Splénique  et  ses  premières  divisions.  L’autre  juxta-stomacal,  situé  au- 
devant  du  pédicule  splénique,  se  nomme  épiploon  ou  ligament  gastro-splé¬ 
nique  (Jtg.  gastrolienale  UN  A).  11  contient  la  gastro-épiploïque  gauche  et  les 
vaisseaux  courts.  L'ensemble  des  ligaments  phrénico-splénique  et  gastro-splé¬ 
nique  constitue  le  lig.  p/irénico-spléno-gastrique ,  dit  plus  particulièrement 
pancréatico-spléno-gast rique  au  niveau  de  la  queue  du  pancréas.  Le  lig.  pliré- 
nico-spléno-gastrique  répondant  à  la  région  de  la  Splénique,  à  l'union  des  deux 
poches,  rétro-stomacale  et  épiploïque,  de  la  grande  bourse  mésogastrique,  se 
continue  naturellement  en  haut  avec  le  lig.  phrénico-gastrique.  en  bas  avec  le 
grand  épiploon  (lig.  038  et  Goi),  p.  ÎIÎI8). 

Selon  le  développement  pris  par  le  pancréas,  la  queue  est  loin  (fig.  GH,  043) 
ou  près  (fig.  040,  047)  du  hile  de  la  rate;  suivant  rétendue  de  Taccolement 
du  mésogastre  avec  le  péritoine  pariétal,  le  lig.  phrénico-splénique  est  haut 
(fig.  044,  040)  ou  bas  (fig.  043,  047).  contient  ou  11e  contient  pas  la  queue  du 
pancréas,  empiète  plus  ou  moins  sur  la  face  antérieure  du  rein  gauche. 
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On  sait  que  la  rate  se  moule  sur  les  organes  adjacents.  La  coupe  perpendi¬ 
culaire  au  grand  axe  a  la  forme  d'un  triangle  présentant  des  diftphrufj- 

matifjite ,  réunir  et  (jnstrique:  des  bords  :  antéro-supérieur  (tranchant),  pos¬ 
téro-inférieur  (obtus),  et  intermédiaire.  Le  hile  est  situé  sur  la  face  gastrique, 
un  peu  au-devant  du  bord  intermédiaire. 

La  srrc/t'V  ynucho  du  lifj.  phrénico-splêmqtte  semble  naître  d  une  réflexion 
du  péritoine  pariétal  gauche,  au  niveau  de  la  limitante  Paccoleuient  du  mésn- 


Ug.  pancrralico.-splniiqne  Est.  Lig.  spl*înn-ga*l.  br.g.-fp.)  I -'si.  lir.spl.  Br.  g.-êp.  (lig.  .«/>/  -g.) 

IJiiin'H/*  m /> o r, n  b.  nutsog. -  . 


646 


Rein  g.  i‘.  a  bd.  p.  g. 


647 

Hein  g.  Bar.  abd.  p.  g. 


il.  mrsog. 
C.  paner. 


Rein  g. 

Estomac  Br. spl.  Br.  g.-^p.  dig.  spt.-g.) 

B.  mrsog 

C.  paner.. 
.1.  Sptrn. 


Rein  g.  Bar.  abd.  g. 

Est.  Br.spl.  Br.  g.-rp.  (lig.spl.-g. 


A.  Sptrn. 


/•  asc.  ac< 
nisg. 

Baie 


mrsog 


Baie 


.Ber.  par.  g. 


Culipcs  transversales  scliéinnlupies,  pnssnnl  par  le  hile  de  lu  raie.  le  pmnrèits.  l 'artère 
<)dênirjne ,  la  gnslro-êjii  glnïgne  el  une  a  r  1ère  «le  la  rate.  (Segment  supérieur  «les  coupes.) 

Fin.  Gii  el  Oio.  —  Ihnicreas  eonrt,  restant  loin  «lu  hile  de  la  rate. 

Fig.  010  el  017.  —  Ibmcrèns  long,  arrivant  près  du  bile  de  la  rnle. 

Sur  644  et  640.  le  nié-o*rnslre  ne  s'accole  pa*  dans  une  grande  étendue  transversale  à  la  paroi,  aussi  le  lig 
pnncrêalico-sptêniqne  e-l-il  haut.  F.n  cn>  de  panerons  lonpr  (fifr.  646).  ce  ligament  contient  la  queue  du  pan¬ 
créas  qui  e>t  flottante. 

sur  645  et  647,  la  coalescence  .écd  propagée,  au  contraire,  loin  vers  la  fraîc  he;  le  lig.  pancrraticn-splr 
nique  est  bas  et  même,  en  cas  «le  pan  créa*  lon«r.  la  queue  n'est  pa»  flottante. 


gastre  à  la  paroi  (fîg.  G41-1Ü7).  Kilo  se  porte  en  arriére  dos  vaisseaux  de  la 
rate,  tapisse  le  pédicule  qu'ils  Forment,  atteint  lu  bile,  revient  sur  le  bord 
intermédiaire  et  la  face  rénale,  contourne  le  bord  épais,  révet  la  face  dia¬ 
phragmatique,  se  rélléchit  sur  le  bord  tranchant,  couvre  la  face  gastrique,  jus¬ 
qu'au  bile,  passe  au-devant  des  vaisseaux  spléniques,  el  se  rélléchit  enfin 
devant  le  pédicule  vasculaire,  pour  devenir  séreuse  gauche  du  ligament  gas- 
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ti’o-splünique  ol  se  continuer  avec  la  séreuse  de  la  paroi  antérieure  de 
l'estomac. 

La  séreuse  droite  du  lir/.  phrênico-splénique  fait  suite  au  péritoine  pariétal 
définitif  (face  antérieure  de  la  lame  directe  du  mésogastre.)  Elle  va  directement 
de  la  paroi  abdominale  à  l'estomac  en  tapissant  la  concavité  de  l'arc  de  la 
Splénique  et  de  ses  branches  gastriques  (v.  coupes  et  fig.  058,  p. 

Telle  est  la  disposition  type  figurée  par  Bran  ne. 

Variétés .  —  Diverses  modifications  peuvent  survenir  dans  la  disposition  du  péritoine  au 
niveau  de  la  rate,  par  suiLe  d'accotements  nouveaux. 


Il’ in  g .  P.  ahd.  p.  g .  Hein  g.  Par.  ai  ni.  p.  g. 


Fin.  G48  et  OU).  —  Accoiemenl  complet  (048),  et  partiel  (040),  de  la  face  rénale  de  la  rate, 
au  péritoine  prérénal.  —  Cul-de-sac  de  réllexion  du  péritoine  pariétal  gauche  sur  la  rate, 
situé  loin  du  hile. 


nu  péritoine  prérénal.  Le  péritoine  pariétal  gauche  paraît  alors  se  réfléchir  directement  sur 

la  face  diaphragmatique  de  la 

Acc.lig.  pancr.-spl.  et  spl.-gasl.  Br.spl.  Cstomac 
Bourse  mrsogast. 


Corps  paner... 
A.  Splén ... 

l'ascia  accol. 
mêsog. 


rate,  au  niveau  du  bord  convexe 
(flg.  04S),  ou  un  peu  a  droite  de 
lui  sur  la  face  rénale,  comme  le 
représente  Luschka  (fig.  040).  Le 
cul-de-sac  de  réflexion  reste  loin 
du  hile;  la  rate  est  implantée  sur 
la  paroi  par  une  large  surface  et 
perd  sa  mobilité.  Il  est  généra¬ 
lement  assez  facile  de  décoller  la 
face  rénale  et  de  reconstituer  la 
disposition  habituelle. 

Lue  autre  disposition,  décrite 
comme  ordinaire  par  Ha  ru  bail,  dif¬ 
fère  du  type,  en  ce  que  la  face 
gauche  du  lig.  phrénico-spléniquc 
s'accole  dans  une  certaine  étendue 
à  la  face  rénale  de  la  rate.  Les 
vaisseaux  cheminent  contre  celte 
face,  sous  la  séreuse  droite  du 
lig.  phrénico-spléuique.  La  mobi¬ 
lité  est  moindre  que  dans  la  nor¬ 
male,  mais  plus  grande  que  dans 
le  cas  précédent. 

L  accoiemenl  peut  aussi  se  produire  entre  les  faces  droites  du  lig.  phrénico-spléuique  et 
du  lig.  gastro-splénique,  c'est-à-dire  dans  l'angle  plus  ou  moins  aigu  que  forment  ces  deux 


B  ‘in  g.  ]>aroi  ubd.  post.  g. 

Fig.  GoO. —  Accotement  des  lig.  pancréntieo-spléiiiquo  et 
gastro-splénique  par  leurs  faces  droites,  continues 
l’une  dans  Fautre.  —  Production  d'un  pédicule  haut 
pour  la  rate. 
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ligaments  en  se  continuant  l'un  dans  l'antre,  d'arrière  en  avant,  du  côte  de  la  honr-e  mè>o- 
gastriquo  (fig.  G30).  Il  en  résulte  nu  allongement  notable  du  pédicule  qui  unit  la  rate  au 
sac  niésogastrique  et  qui  e>t  d’ordinaire  assez  bas.  J)e  là  aussi  une  disposition  qui  a 
longtemps  égaré  ceux  qui  n'ont  vu  que  l'extérieur  du  mésogastre  et  n'imt  pas  >ni>i  le 
processus  d'aceolement  survenu  dans  son  intérieur  :  l'artère  splénique  et  les  vaisseaux 
spléniques  semblent  cheminer  dans  l'épiploon  gastro-splénique,  de  l'estomac  vers  la  rate. 
Cette  apparence  sera  plus  trompeuse  encore,  si  le  ligament  paneréatico-splénique  vrai  e>i 
bas  et  surtout  si  la  l’ace  rénale  de  la  rate  est  accolée  à  la  paroi,  liocbdalek  j un.  a  donne 
l'interprétation  exacte  et  aujourd'hui  classique  de  cette  disposition. 

Coupée  suivant  son  grand  axe,  la  raie  a  grossièrement  la  forme  d'un  demi- 
ovoïde  dont  la  convexité  gauche  se  moule  sur  le  diaphragme  et  dont  le  bord 
droit  reçoit  le  pédicule  vasculaire. 

La  séreuse  gauche  du  lig.  phrénico-gastrique  situé  au-dessus  du  hile  de  la 
rate,  se  rélléchit  sur  le  bord  supérieur  du  pédicule  vasculaire  jusqu’au  hile, 
remonte  sur  le  pôle  supérieur,  ou  juxta-rachidien,  passe  sur  le  bord  convexe, 
contourne  le  pôle  inférieur  ou  colit] ne,  atteint  le  bord  inférieur  du  pédicule  et 
se  continue  après  double  réflexion  dans  la  séreuse  extérieure  du  grand  épiploon 
(fîg.  t>5S  et 

Le  pôle  supérieur  de  la  rate  soulève  parfois  la  séreuse  gauche  du  lig.  phré- 
nico-gastrique  en  un  repli  qui  parait  suspendre  la  glande  an  diaphragme  et 
qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  laj.  phrénico-splénique  supérieur.  11  n'est  pas 
rare  non  plus  de  voir  le  lig.  coronaire  ga  uche  du  foie  se  prolonger  jusqu'au 
pôle  supérieur  de  la  rate  et  le  fixer  au  diaphragme. 

Ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  lig.  splé no-colique  ou  spléno-méxocohtjuc 
correspond  à  un  pli  saillant  formé  par  le  mésogastre.  dans  l’intervalle  compris 
entre  la  partie  inférieure  du  hile  de  la  rate  et  le  mésocolon  transverse  persistant, 
ou  bien  l'angle  gauche  du  colon.  C'est  un  organe  inconstant,  distinct  du  lig. 
phréiiico-colique  gauche,  mais  dérivant  de  la  meme  formation  péritonéale. 

Consulter  :  Lcsciika  (IL).  Die  Anatomie  des  Mcnsrhcn ,  t.  2.  part.  1.  Tiibingen,  1803, 
v.  fig.  13,  p.  I  HO.  —  Bociiralek  j  un.  /,.  c..  p.  93G,  ISG7,  v.  pl.  17  a.  —  Braine  (\V.)  Topo- 
graphisch-anat.  Atlas,  imch  Rurschnitteiian  gefroren  en  Cadavern.  Leipzig,  LS73. —  Mis.  !.. 
e.j  p.  970,  IS78,  v.  p.  09  et  pl.  2  et  3.  —  Barara.n.  L.  c..  p.  880.  1887,  v.  p.  230.  —  Toi.dt. 
!..  c.,  p.  9IJG,  1SS9,  v.  p.  28-30  et  pl.  8.  —  Cunningham  (IL  J.).  L.  c..  p.  970.  1893.  —  Birmingham. 
L.c.,  p.  970,  1897,  v.  lig.  i  et  p.  101. —  Constantinesco  (C.).  Anatomie  de  la  rate.  Becherche> 
>nr  sa  forme.  ses  rapports,  ses  ligaments  et  ses  moyens  de  lixité.  Th.  D'iris,  1899,  n°G3. — 
Addison.  L.  r . .  p.  970,  1901,  PL  23  et  2i  et  p.  298).  —  Siieimieru  (B.  K.).  The  fonn  of  the 
imman  spleen.  J.  <>f.  Awit .,  1903,  t.  37,  p.  50-G9. 


ARTICLE  III 

FOIE 

Le  foie  provient  (h*  bourgeons  épithéliaux  partis  de  la  face  ventrale  du  duo¬ 
dénum  et  développés  dans  le  mésentère  ventral  (fig.  311,  p.  8î)3).  A  ce  niveau, 
le  mésentère  ventral  présente  un  épaississement  considérable,  de  sorte  qu'il 
apparaît  comme  une  cloison  transversale  ( septum  tr/nisversurn)  placée  dans 
la  grande  cavité  pleuro-péritonéale  :  au-devant  du  tube  digestif,  entre  les 
parois  latérales  du  corps  (fig.  3 7 H  et  377,  p.  au-dessous  du  unir  et  des 


[/*.  /•  ntcniiT.  1 


988 


LE  PÉRITOINE. 


poumons  (les  mots,  au-dessus,  au-dessous,  en  avant,  en  arrière,  etc.,  sont  pris, 
dans  tout  le  cours  de  cet  article,  avec  la  signification  qu'on  leur  donne  chez 
l'adulte).  En  envahissant  le  septum  transversum,  l'ébauche  hépatique  arrive 
donc  jusqu'à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  se  met  en  contact  intime  avec 
elle,  elle  touche  les  paroi s  abdominale s  latérales ;  elle  atteint  la  limite  infé¬ 
rieure  du  septum  transversum.  qui  répond  au  bord  libre  du  mésentère  ven¬ 
tral;  elle  se  place  au-dessous  du  cœur  où  aboutissent  ses  vaisseaux  elîérents 
(veine  sus-hépatique)  par  l'intermédiaire  du  sinus  veineux. 

La  portion  ventrale  du  diaphragme  se  forme  dans  la  région  supérieure  du 
septum  transversum,  entre  le  foie  et  le  cœur.  Par  suite,  le  foie  est  en 
rapport  direct  avec  la  concavité  diaphragmatique,  au-dessous  du  cœur 
(fîg.  fiai). 

Nous  avons  indiqué  en  étudiant  le  péritoine  gastrique  (p.  042)  que  le  foie 
est  uni  à  la  colonne  vertébrale  par  une  épaisse  cloison  sagittale  contenant  à 
son  centre  le  tube  digestif  (fig.  ”>70).  Le  segment  de  cloison,  situé  entre  la 
colonne  et  le  tube  digestif,  répond  au  mésentère  dorsal  général  primitif;  le 
segment  qui  va  du  bord  ventral  de  l’intestin  au  foie  fait  partie  du  mésentère 
rentrai ,  car  la  glande  n'envahit  pas  ce  méso  dans  toute  son  étendue  antéro¬ 
postérieure.  La  cloison  dans  son  ensemble  porte  le  nom  de  cloison  mésen¬ 
térique  dorso-ventrale  ou  dorso-hépa tique.  Elle  est  beaucoup  moins  épaisse 
que  le  septum  transversum  qui  la  continue;  le  foie  la  déborde  donc  de  chaque 
roté  et  ses  lobes  apparaissent  ainsi  sous  la  séreuse  postérieure  du  septum. 

g.  1.  Vaisseaux  directeurs  du  péritoine  hépatique. 

La  disposition  des  vaisseaux  afférents  et  efférents  du  foie  commande  celle  du 
péritoine  à  son  niveau,  plus  nettement  encore  (pie  pour  les  autres  organes. 
Elle  permet  de  comprendre  aisément  comment  l'état  primitif,  que  nous  venons 
d'exposer,  se  modifie  pour  aboutir  à  celui  qu’on  observe  chez  l’adulte. 

a)  Veines  omphalo-mésenlériques  et  veine  porte.  —  Les  v.  ornphalo - 
mésentériques ,  ou  vitellines ,  arrivent  dans  la  cavité  abdominale  avec  le  canal 
vitellin  (fig.  Col)  qui  les  conduit  à  l'intestin.  Les  v.  vitellines  s'anastomosent 
en  avant  et  en  arrière  du  tube  digestif  et  l'entourent  ainsi  d’un  premier  cercle 
(fig.  Col -Cad).  Delà  partie  postérieure  de  cet  anneau  se  détachent  deux  branches 
qui  reviennent  en  avant,  s'unissent  et  décrivent  ainsi  autour  du  duodénum 
un  second  cercle  vasculaire.  Après  ce  double  système  d'anastomoses  circum- 
duodénales,  les  v.  omphalo-mésentériques  traversent  le  foie  et  continent  dans 
le  sinus  veineux.  E race  à  un  processus  dont  nous  n'avons  pas  à  étudier  le 
mécanisme,  les  portions  moyennes  des  veines,  logées  dans  le  foie,  s’v  capillari- 
sent.  Leurs  extrémités  cardiaques  deviennent  v.  efférentes  du  réseau  capillaire 
et  en  se  fusionnant  sur  la  ligne  médiane  elles  constituent  la  grande  veine  sus- 
hépatique. 

D’autre  part,  les  veines  de  l'intestin  (mésentériques)  débouchent  dans  la 
partie  latérale  gauche  de  l'anneau  circumduodénal  inférieur.  Le  sang  qu  elles 
apportent  passe  dans  l’anneau  supérieur  et  par  son  intermédiaire  dans  le  foie. 
Or,  la  demi-circonférence  latérale  droite  île  l’anneau  inférieur  s'atrophie 
(  1  i g .  f>r>2)  en  meme  temps  que  la  demi-circonférence  latérale  gauche  de  l'anneau 
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supérieur.  Les  restes  des  deux  anneaux  forment  un  tronc  collecteur  des  veines 
de  l'intestin,  qui  décrit  une  demi-spire  autour  du  duodénum,  et  prend  le  nom 
de  veine  porte.  Le 


tronc  de  la  v.  porte 
naît  à  gauche  du 
duodénum,  passe  en 
arrière  de  lui.  con¬ 
tourne  sa  face  droite, 
et  pénètre  dans  le 
mésentère  ventral 
(petit  épiploon) pour 
aller  au  foie,  en  lon¬ 
geant  son  canal  ex¬ 
créteur. 


Œsophage 


b)  Veines  ombili¬ 
cales.  —  I  ,es  v.  om¬ 
bilicales  pénètrent 
dans  l’embryon  au 
niveau  de  l'ombilic 
(fi-.  Gai).  Elles  che¬ 
minent  latéralement 
dans  les  parois  du 
corps,  de  chaque 
coté  de  l'ébauche  hé¬ 
patique  incluse  dans 
le  septum  transver- 
su  m.  Arrivées  au- 


Fio.  fiai.  —  Vue  latérale  droite  d'un  emlnvon  île  4  mm.  2o 
reronslruit  (\Y.  Ilis). 

Klle  montre  la  >ituation  des  v.  omphalo-tnésrnléciqurs.  Ienr>  anneaux  ana 
stomoliques  autour  du  duodénum  H  les  v.  afférente} ;  du  foin  qui  nu  parlent. 

Le<  v.  efférentes  confluent  nu  un  Iront-  qui  h*  jette  dans  le  sinus  veineux  du 
cœur,  situé  plus  haut. 

La  v.  ombilicale  droite,  louée  dans  la  paroi  de  l'embryon,  alropliié»*  dans 
"a  partie  moyenne.  Il  n‘en  reste  quo  la  portion  proximale  située  dans  le  septum 
transversum.  La  portion  distale  deviendra,  d’après  Ilis,  une  v.  épigastrique. 

On  voit  également  le  eana'  de  Cuvier  pariétal  et  transversal,  né  de  la  con¬ 
fluence  des  v.  cardinale  et  jugulaire,  et  qui.  après  avoir  contourné  la  paroi  tho¬ 
racique,  vient  s'aboucher  avec  la  v.  >11— hépatique  pour  former  le  sinus  veineux. 


I  '.  jugulaire  droite 
Bourgeon  put  mon. 

Co*ur 

t'oie 


V.  omphalo-méscnt. 
Canal  vitcllîn 

Cloaque 

I  ’.  oui  bi  U  raie  gau  rite 
Allantoïde, 


I  .  cardinale  droite - 


Estomac — 
Canal  de  Cuvier  — 
l\  he /ta!,  efférentes 
W  ombilicale  droite 
(segment  terminal ) 


Duodénum 


Mésentère  dorsal 
générai 
]  ombilicale  droite 
segment  distal) 
Corps  de  lYolff 


Intestin  terminal 


dessus  du  foie,  chacune  d’elles  se  recourbe  transversalement  vers  la  ligne 


Embouchure  des  veines 
dans  lésinas  reuniens  . 

T.  ombilic,  droite  (segm.  lcrm.) 

Estomac _ _ 

Foie - 

Bourgeon  hépatique  — 
Duodénum 
T.  ombilic,  droite  {segm.  disl.) 


Canal  veineux  d'Arantius 


_  t  .  ombilic,  gauche  (segm.  terni.) 
I  .  hépatiques  efférentes 

_ Bourgeon  pancréatique  dorsal 

l\  porte  définitive 

Y.  ombil.  gauche  (segm.  disl.) 


_  Y 


n  pli  a  lo-m  és  en  lé  i  -i q  ues 


Fit..  Cm2.  —  .Schéma  d’aiués  un  embryon  de  o  mm.  reconstruit  (\V.  Ilis). 

Il  montre  la  formation  du  tronc  de  la  v.  porte  définitive ,  par  atrophie  de  la  moitié  gauche  de  l’anneau  supé¬ 
rieur  et  delà  moitié  limite  de  l’anneau  inférieur  constitué*  par  le>  anastomoses  des  v.  omplialo-mesenlériques 
autour  du  duodénum. 

Le  segment  terminal  des  v.  omphalo-mé>entériqnes  et  ombilicales  est  largement  en  rapport  a\ee  la  /mie  du 
foie  orientée  vers  le  coeur.  C’c>l  là  que  persistera  une  adhérence  étendue  a\çc  b*  diaphragme  (ligament  coro¬ 
naire). 

Le  segment  distal  de  la  v.  ombilicale  droite  devient  une  veine  de  la  paroi  abdominale.  Le  segment  distal  de 
la  v.  ombilicale  gauche  en\oi*\  au-dessous  du  foie,  nue  puissante  anastomose,  qui  s’abouche  dans  la  branche 
gauche  de  la  v.  porte  définitive  et  se  prolonge,  par  le  canal  d’Arantius,  jusqu'à  la  veine  elférente  du  foie. 


médiane  et  débouche  dans  le  segment  terminal  de  la  v.  omplialo-mésenlérique 
correspondante.  Le  tronc  commun  ainsi  formé  s’ouvre  dans  le  sinus  veineux; 
il  reçoit  le  canal  de  Cuvier. 
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LE  PÉRITOINE. 

Les  v.  ombilicales  s'atrophient  partiellement  (fig.  Cm1-(m3.)  Il  ne  persiste  de 
la  v.  ombilicale  droite  que  la  portion  terminale,  transversale.  Lorsque  le  dia¬ 
phragme  est  formé,  cette  portion  est  logée  au-dessous  du  diaphragme,  entre 
le  muscle  et  le  foie.  Elle  collecte  des  v.  hépatiques  et  diaphragmatiques. 

La  v.  ombilicale  gauche  s'atrophie  dans  sa  partie  moyenne.  Le  segment  ter¬ 
minal  persiste  et  se  comporte  comme  celui  de  la  v.  ombilicale  droite.  Ouanl 


1*.  cardinale  gauche 
Canal  de  Cuvier 
I'.  ombilic,  gauche  ( segm .  tenu.) 
Estomac 

Bourgeon  pancréatique,  dorsal 
Anastomose  des  deux  anneaux 
Duodénum 

T.  omphalo-méscntériques 

Fia*.  053.  —  Vue  latérale  candie  du  foie  et  des  veines  d’un  embryon  de  3  mm.  reconstruit 

(W.  llis). 

au  segment  distal,  il  s'engage  au-dessous  du  foie  et  débouche  dans  l’extrémité 
gauche  de  Panneau  circumduodénal  supérieur,  c'est-à-dire  dans  la  v.  porte. 
Plus  tard,  le  sang  amené  au  foie  par  la  v.  ombilicale  gauche  devient  surabon¬ 
dant.  Il  est  dérivé,  par  un  canal  de  nouvelle  formation,  canal  veineux 
d'Avunzi  (fi g.  Oui),  lequel  prolonge  la  v.  ombilicale  gauche  depuis  le  point  où 
elle  atteint  la  v.  porte  jusqu'au  niveau  de  la  sortie  des  veines  elTérente.s  hépa¬ 
tiques,  en  cheminant  dans  la  racine  hépatique  de  la  cloison  mésenléritpie 
dorso-vcnlrale. 

c)  Veine  cave  inférieure.  —  Enfin,  à  une  certaine,  période  du  développe¬ 
ment,  la  v.  cave  inférieure  apparaît.  Son  ébauche  part  du  sinus  veineux,  et 
chez  l'homme  précisément  au  niveau  du  point  où  la  v.  elTéreule  hépatique 
sort  du  foie.  La  v.  cave  pousse  en  bas  et  à  droite  dans  l'épaisseur  de  la  cloison 
mésentérique  dorso-ven traie  (fig.  578,  p.  1)44),  et1  vient  se  placer  sur  la  partie 
droite  de  la  colonne. 

Consulter  :  llis  (\\\).  Awtlotnie  menschUclter  Ernbrytmen  :  I.  Fmbryonen  dos  ersten 
.Menais.  Leipzig,  1SS0;  vov.  en  particulier  :  Lebcr,  p.  (*  1  elr.  —  111.  Zur  lieschiehte  der 
Organe.  Leipzig,  1S83:  vov.  en  particulier  :  Von  der  Umbildung  der  zuin  Ilerzen  luhrcnden 
grossen  Venenstfimme,  p.  2U0-2I0. 


F.  jugulaire 


> i n us  réuniras 
.  hépatiques  efférentes 
Canal  v.  d'Arantius 

Foie - 

Bourgeon  hépatique - 

F.  ombilical r  droite _ 

F.  ombilicale  gauche,- — 


£*2.  Ligaments  du  foie. 

Le  point  oii  la  v.  sus-hépatique  sort  du  foie  et  cou  Hue  avec  la  v.  cave  est  le 
centre  d’où  rayonnent  les  ligaments  de  l'adulte  (fig.  (>34)  au  nombre  de  cinq  : 

1  antérieur ,  à  peu  prés  sagittal  ( ligament  fa  Ici  forme); 

2  transversaux  {}ka r tic  droite  et  partie  gauche  du  ligament  coronaire ); 

2  postérieurs  :  l'un  à  gauche,  presque  sagittal  {petit  épiploon  ou  ligament 
hépalo-entéritpœ)  \  l'autre  à  droite  oblique  ( mésu  liéjutto-eave). 

Tous  ces  ligaments  se  continuent  les  uns  dans  les  autres. 
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A.  Ligament' falciforme  et  ligament  coronaire. 

1°  Ligament  falciforme .  —  Au  devant  de  l'émergence  de  la  veine  sus- 
hépatique,  la  large  adhérence  primitive  (Fig.  *37 F»  et  h 77)  de  la  face  convexe  du 
foie  avec  le  diaphragme  et  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  disparait.  I)<* 
chaque  coté,  le  cul-de-sac  péritonéal,  qui  répond  au  point  où  la  séreuse  parié¬ 
tale  se  réfléchit  sur  la  face  postérieure  du  septum  transversum.  pousse  trans¬ 
versalement  vers  la  ligne  médiane  (lig.  578,  381,  b 83).  Le  rapprochement  dos 
culs-de-sac  droit  et  gauche  pédiculise  progressivement  le  foie.  I  n  tel  décolle¬ 
ment  du  foie  d’avec  le  diaphragme  et  la  paroi  est  possible,  puisque  dans  celle 
région  aucun  vaisseau  n 'établit  de  connexions  entre  la  face  convexe  de  la 
glande  hépatique,  le  diaphragme  et  la  paroi. 

Ainsi  se  forme  un  mince  ligament,  à  deux  feuillets  séparables,  qui  unit  dans 
le  sens  sagittal,  la  convexité  du  foie  à  la  concavité  du  diaphragme  et  de  la 
paroi,  depuis  l’ombilic  jusqu’à  la  veine  sus-hépatique  (lig.  037,  053).  11  pré¬ 
sente  en  bas  un  bord  libre,  répondant  au  bord  libre  du  mésentère  ventral 
(d’où  le  nom  de  lig.  falciforme  hepatis  JIXA)  ou  de  grande  fan.r  du  péri¬ 
toine).  11  contient  à  ce  niveau  la  veine  ombilicale  gauche,  perméable  chez 
l’embryon  et  le  fo*tus,  oblitérée  chez  l'adulte  (lig.  levés  Itepalis  BXA),  et  la 
conduit  jusqu’au  bord  tranchant  du  foie,  au-dessous  duquel  elle  s'engage, 
pour  gagner  directement  la  branche  gauche  de  la  veine  porte  (fig.  050).  Le 
ligament  falciforme  peut  être  considéré  à  ce  point  de  vue  comme  le  méso  de 
la  veine  ombilicale  gauche,  et  être  appelé  faux  de  la  veine  ombilicale. 

2°  Ligament  coronaire . —  Au  niveau  de  la  ligne  transversale  passant 
par  la  jonction  des  veines  cave  et  sus-hépatique,  les  culs-de-sac  péritonéaux  ne 
peuvent  s’insinuer  vers  la  ligne  médiane  et  réduire  les  dimensions  transver¬ 
sales  de  l’adhérence  du  foie  au  diaphragme.  En  effet,  les  extrémités  cardiaques 
des  v.  ombilicales  persistent  (Fig.  032)  et  reçoivent  des  affluents  du  diaphragme 
et  du  foie;  elles  forment  ainsi  de  chaque  coté  de  la  v.  sus-hépatique,  une 
sorte  de  cloison  frontale  qui  unit  le  foie  au  diaphragme.  Par  conséquent,  si 
chez  l'adulte  le  foie  est  attaché  au  diaphragme  et  à  la  paroi,  au-devant  de  la  v. 
sus-hépatique,  par  un  mince  méso  sagittal  (lig.  falciforme),  il  demeure  large¬ 
ment  adhérent  au  diaphragme  dans  le  sens  transversal,  au  niveau  même  de 
l’embouchure  de  la  v.  sus-hépatique. 

Cette  zone  d’adhérence  présente  une  étendue  antéro-postérieure,  d’autant 
plus  considérable  qu'on  se  rapproche  de  la  v.  sus-hépatique  quf  en  marque  le 
centre.  Dans  son  ensemble  elle  porte  le  nom  de  ligament  coronaire  (lig.  coro- 
narium  hepatis  IL  VJ).  Ses  extrémités  droite  çd  gauche,  minces,  sont  appelées 
ligaments  triangulaires  [lig.  Iriangulare  dexirum  et  simxtrum  BXA).  On 
dirait  que  pour  former  le  lig.  coronaire,  le  lig.  falciforme  s'est  élargi  brus¬ 
quement  (fig.  1335).  Le  feuillet  droit  et  le  feuillet  gauche  disjoints  se  portent 
respectivement,  à  droite  et  à  gauche,  jusqu'aux  limites  latérales  du  foie,  puis 
ils  se  réfléchissent  en  arrière,  à  angle*  très  aigu,  et  reviennent  vers  la  ligne 
médiane  pour  se  continuer,  le  gauche  avec  la  face  gauche  de  la  cloison  dorso- 
hépatique,  (face  gauche  du  petit  épiploon),  le  droit  avec  la  face  droite  de  la 
cloison  dorso-hépatique  (face  droite  du  méso  hépato-cave). 
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LE  PERITOINE. 


Chez  l'adulte,  la  hauteur  du  1  i^-.  coronaire  sensiblement  nulle  nu  niveau  de  l’émergence 
de  la  v.  sus-hépatique,  augmente  sensiblement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  extrémités 
latérales  du  ligament.  Cet  accroissement  progressif  de  hauteur  semble  en  rapport  avec  la 
fixité  relative  de  la  forme  de  la  convexité  du  foie  et  la  variabilité  de  la  concavité  diaphrag¬ 
matique,  qui  se  modifie  à  chaque  inspiration.  quami  le  diaphragme  se  contracte,  le  rayon 
de  courbure  de  sa  concavité  augmente,  particulièrement  sur  les  parties  latérales.  Le  dia¬ 
phragme  s'écarte  du  foie  à  ce  niveau,  ce  qui  est  possible  grâce  à  la  hauteur  réelle  des  lig. 
triangulaires. 

En  outre  il  se  produit  au  cours  de  révolution  des  «  jdiénomènrs  ràtjre*sifs  dans  certaines 
régions  hépatiques,  avec  disparition  du  tissu  glandulaire  et  ctlaceinent  des  lumières  vascu¬ 
laires:  les  voies  excrétrices  du  foie  résistent  le  plus  longtemps  à  l'atrophie  et  persistent  en 
formant  ce  qu’on  appelle  dans  l'organisme  adulte,  les  rasa  aberrant  ia  (Toldt  et  Zuckerkandl, 
S.  Mayer  et  Czernv)  ».  La  régression  a  lieu  «  de  préférence  dans  les  portions  du  parenchyme 
hépatique  qui  avoisinent  les  divers  ligaments,  le  lig.  triangulaire  gauche  en  particulier 
(lig.  035-037).  De  là  résulte  que  ces  ligaments  s'agrandissent  «  en  hauteur  par  l’adjonction 
du  péritoine  qui  recouvrait  les  régions  hépatiques  atrophiées  ». 

L’irrégularité  de  celte  régression  est  peut-être  la  cause  de  l'irrégularité  de  la  ligne  d'at¬ 
tache  des  lig.  triangulaires  sur  le  foie,  et  de  la  lorinatioii  d’une  série  de  petites  faux,  unis¬ 
sant  le  foieau  diaphragme,  faux  dans  l’intervalle  desquelles  le  péritoine  pénètre  pour  former 
des  logettes.  On  observe  ces  logettes  surtout  du  côté  de  la  face  antérieure  de  la  partie  droite 
du  lig.  coronaire  et  de  la  face  postérieure  de  sa  partie  gauche.  Elles  ont  été  découvertes 
par  von  Rrunn  qui  les  nomme  bourses  plirénico-hêpatiquen  (hf.cessus  wihknicoiiepatici  BXA). 
C.  Gegenbaur  les  signale.  J.*I  .  Faure  les  décrit  et  les  représente  dans  sa  thèse. 

Consulter :  Brc.yn  (A.  von).  Die  Bursæ  phrenico-hepatiea  aulerior  und  posterior.  Zeilsch . 
f.  Anat.  u .  Entieick.,  1 870,  t.  1,  p.  203-212.  PL  7.  —  GECEXBAra  (€.).  Traité  d'anatomie 
humaine ,  trad.  Ch.  .lui in.  Paris,  1889.  p.  000.  —  Fauhe  (J.-L.).  L’appareil  suspenseur  du 
foie,  etc.  Th.  Taris,  1802.  n°  121,  v.  p.  22,  lig.  h  et  3.  —  Prenant  (A.).  /.  c.,  p.  911,  liv.  2. 
Paris.  1800,  v.  p.  203. 


B.  Petit  épiploon  et  méso  hépato-cave. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  péritoine  stomacal,  que  l'épaisse  cloison 
mésentérique  dorso-ventralc,  étendue  de  la  colonne  au  foie  et  contenant  le  tube 
digestif,  se  dédoublait  dans  le  sens  sagittal  (p.  942,  fig.  373  à  378).  Le  dédou¬ 
blement  résulte  de  la  formation  d'un  diverticule  de  la  cavité  péritonéale,  qui 
pénètre  dans  la  face  droite  de  la  cloison  mésentérique,  au-tlessus  du  bord  libre 
du  mésentère  ventral ,  et  pousse  en  haut  et  en  arrière  ( cavité  hémato-enté¬ 
rique ).  La  cavité  hépato-enlérique  el  la  gouttière  qui  la  prolonge  en  bas  et  en 
arrière  ( qouttière  hépoto-entérique)  subdivisent  la  cloison  dorso-verlébrale  en 
deux  cloisons  secondaires  :  Tune  droite,  méso  hépato-cave  ;  l’autre  gauche. 

1°  Petit  épiploon.  —  La  cloison  gauche  contient  à  son  centre  le  tube 
digestif,  ce  qui  permet  de  la  décomposer  dans  le  sens  antéro-postérieur  en  trois 
zones  (fig.  379-378)  :  une  moyenne  qui  répond  à  Yœsuphaqe,  à  Yestomac  et  au 
duodénum:  une  postérieure,  mésoqaslre  proprement  dit,  en  continuité  avec 
le  reste  du  mésentère  dorsal  du  tube  digestif;  une  antérieure,  qui  s'arrête  en 
bas  au  niveau  du  bord  libre  du  mésentère  ventral.  Celte  dernière  partie  unit 
le  bord  ventral  de  T<es#phage,  de  l’estomac  et  du  duodénum  à  la  face  dorsale 
du  foie;  c'est  un  lujamcnl  hépato-enlérique .  On  le  nomme  petit  épiploon 
(omentum  minus  BXJ).  Il  loge  dans  sa  racine  hépatique  le  canal  veineux 
d’Aran/.i,  les  divisions  de  la  veine  porte,  de  Tarière  Hépatique  et  du  canal 
cholédoque.  Son  bord  libre  contient  le  tronc  de  la  veine  porte,  Tarière  Hépa¬ 
tique,  le  canal  cholédoque,  dans  leur  trajet  de  l'intestin  au  foie  (lig.  034- 
030). 
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)I  ne  faut  pas  oublier  que  la  portion  du  petit  épiploon  adjacente  au  bord  libre  représente 
le  mésentère  ventral  duodéno-hépatique  dans  toute  son  épaisseur,  car  le  cul-de-sac  hépalo- 
enlérique  qui  diiïércncie  le  pelil  épiploon  du  inéso  bépato-cave  ne  pénètre  dans  la  cloison 
mésentérique  dorso-veutrnle,  qu'à  une  certaine  distance  du  bord  libre  du  mésentère  ventral. 
Le  reste  du  petit  épiploon  équivaut  à  un  dédoublement  du  mésentère  ventral. 

Le  bord  libre  du  polit  ôpiplnou  et  celui  du  luj.  fafriformo  sont  des  parties 
du  bord  libre  du  mésentère  ventral.  Le  bord  du  li g.  faleilbrme,  contenant  la 
v.  ombilicale  gauche,  appartient  au  segment  voisin  de  la  paroi  abdominale;  le 
bord  du  petit  épiploon,  contenant  la  v.  porte,  Partère  Hépatique  et  le  canal 
excréteur  du  foie,  représente  le  segment  voisin  de  l'intestin.  Les  deux  segments 
devraient  donc  se  continuer  directement  Lun  dans  l'autre,  précisément  au 
point  où  la  v.  ombilicale  gauche  se  jette  dans  la  v.  porte. 

Une  telle  disposition  ne  persiste  pas  chez  l'homme,  par  suite  d'un  accroisse¬ 
ment  irrégulier  du  foie,  dont  la  partie  droite  prend  un  développement 

Tronc  commun  des  veines  cave  et  sus-lu;paliqiie 


Fig.  6o4.  —  Vaisseaux  directeurs  du  péritoine  hépatique,  vus  sur  la  face  postérieure 
du  foie  d'un  fœtus  de  8  mois. 

Les  niésos  irradient,  comme  les  vaisseaux,  du  confluent  de  la  v.  cave  et  des  v.  efférentes  hépatiques  :  à  droite, 
la  v.  cave  (méso  hépato-cave);  à  gauche,  le  canal  veineux d'Aranzi  branché  sur  la  v.  porte  (petit  épiptoon). 

La  v.  ombilicale  conduit  le  ligament  falci forme  et  fait  qu’il  se  continue  avec  le  petit  épiploon. 

prépondérant.  Le  bord  libre  du  petit  épiploon  avec  la  vésicule  biliaire  se  trouve 
entraîné  vers  la  droite:  la  v.  porte  s’étale  transversalement  sous  le  foie  (tig.  (ioi), 
de  sorte  que  la  v.  ombilicale  débouche  dans  sa  branche  do  division  gauche.  Le 
phénomène,  combiné  à  la  rotation  île  l’estomac  et  au  renversement  du  duodé¬ 
num  à  droite  de  la  ligne  médiane,  fait  que  toute  une  partie  du  petit  épiploon 
s’oriente  dans  le  plan  frontal,  à  droite  de  la  v.  ombilicale  et  du  canal  veineux 
d’Aranzi;  que  son  bord  libre  regarde  en  définitive*  à  droite  et  non  en  avant,  et 
qu’il  n'estplus  en  continuité  directe  avec  le  bord  libre  de  la  Faux  de  la  v.  ombi¬ 
licale. 

Ligament  hépato-duodéno-épiploïque.  —  Ancel  et  Sencert  désignent  sous  ce  nom  nu 
organe  inconstant,  incomplètement  connu  avant  eux,  mais  déjà  décrit  par  Iluscbke  comme 
lie,,  hépnln-culique  et  par  Mricon  comme  li<j.  cyslico-roUrjite. 

Quand  ce  ligament  existe,  le  petit  épiploon  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  l'a.  Hépa¬ 
tique,  de  la  veine  porte  et  des  canaux  excréteurs  du  foie,  s'étend  vers  In  droite  au  delà  du 
col  de  la  vésicule  biliaire  (lig-.  717,  I(H3)  et  de  l’angle  des  deux  premières  portions  du 
duodénum;  il  se  prolonge  jusqu'au  colon  transverse.  Fait  remarquable,  il  se  cou  li  nue  avec. 
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le  grand  épiploon.  La  continuité  ne  resu  lie  pas,  comme  l'avait  cru  Bricon,  île  la  fusion  d’un 
ligament  cystico-colique  vrai  avec  le  diverticule  droit  du  grand  épiploon,  mais  il  s’agit 
d'une  continuité  réelle  et  primitive  (Ancel  et  Smicert). 

Supposez  qu’on  puisse  plisser  le  péritoine  sur  la  paroi  antérieure  de  la  première  portion 
du  duodénum  et  l'entraîner  vers  la  droite,  au-devant  du  colon  transverse,  avec  le  feuillet 
antérieur  du  petit  et  du  grand  épiploon.  Admettez  ensuite  que  le  pli  se  soude  au  colon 
transverse,  devant  lequel  il  a  été  attiré,  et  vous  aurez  réalisé  un  ligament,  Iiépalo-duodéno- 
epiploïque  par  sa  disposition  primitive,  et  secondairement  hépato-coliqne. 

Mais,  s'il  est  facile  de  faire  comprendre  cet  organe,  il  est  malaisé  d'expliquer  son  mode 
de  formation  réel.  Ancel  et  Sencert  l’attribuent  à  un  développement  exagéré  de  la  crête, 
épiploïque,  dette  hypothèse  n’est  pas  démontrée  mais  elle  est  vraisemblable,  puisqu'il  y  a 
somme  toute  continuité  du  grand  et  du  petit  épiploon,  entre  lesquels,  s'interpose  seulement 
la  I"'  portion  du  duodénum. 

Consulter  au  sujet  du  lig.  hépalo-duodéno-épiploïque  :  lh  schke  (K.).  L.  r..  p.  932.  1845. 
v.  p.  200.  —  Bricon.  De  l'épiploon  cyslico-coliquc.  Progrès  méd .,  1888,  t.  7,  p.  27-28.  — 
lh  y  (J.).  L.  c.,  ]).  920.  1901,  p.  55-02.  —  Ancel  (P.)  et  Skncert  (L.).  Morphologie  du  péri¬ 
toine.  Les  ligaments  hépatiques  accessoires  chez  l’homme. deVAnnt .,  1908,  t.  89,  p.  358 
389,  pl.  10-12.  —  In.,  Sur  le  petit  épiploon.  Le  ligament  hépato-duodéno-épiploïque.  Bibliog. 
anal..  1903,  t.  12,  p.  1-12.  —  Bcv  (J.).  Au  sujet  du  ligament  cystico-colique.  Ibid.,  p.  03- 
07.  —  Ancel  (P.)  et  Sencert  (L.).  Nouvelles  recherches  sur  le  ligament  cystieo-duodéno- 
cpiploïque.  Ibid.,  p.  102-107.  —  Tripier  (B.)  et  Paviot  (J.).  A  propos  du  ligament  cystico- 
colique.  Ibid.,  j).  139-142. 

2°  Méso  hépato-cave.  —  La  subdivision  droite  de  la  cloison  mésentérique 
dorso-hépalique  (fig.  57B-57X;  581-582)  a  reçu  le  nom  de  mésn  latéral  ou 
méso  dorsftl  hépato-cavc .  Il  contient,  en  efîet,  la  veine  cave  et  unit  directe¬ 
ment  la  face  postérieure  du  foie  à  la  colonne,  à  droite  du  mésogastre;  il  se 
termine  inférieurement  par  un  bord  arqué  (fig.  575,  577,  582),  dont  la  corne 
postérieure  se  prolonge  en  bas  et  à  droite  sur  la  paroi  dorsale  et  limite  la  gout¬ 
tière  hépatn-entérique  qui  fait  suite  à  la  cavité  hépato-entérique.  Ce  bord  libre 
est  dit  prolonge  nient  caudal. 

La  v.  cave  montant  obliquement  (fig.  054)  de  la  partie  droite  de  la  colonne 
vertébrale  vers  b*  point  où  elle  conllue  avec  la  v.  sus-hépatique,  la  large  racine 
hépatique  du  méso  hépato-cave  rencontre  à  angle  aigu  celle  du  petit  épiploon, 
au  niveau  de  l'embouchure  île  la  v.  ellerente  du  foie  (fig.  055  et  050). 

La  région  du  foie  située  à  droite  du  méso  hépato-cave  prend  le  nom  de  lobe 
droit. 

An  il  chut,  l;i  cavité  hépato-entérique  étant  mie  simple  fente  sagittale,  le  méso  hépato-cave 
et  la  subdivision  gauche  de  la  cloison  mésentérique  dorso-hépatique,  sont  contigus.  Plus 
tard  les  racines  hépatiques  juxtaposées  du  méso  hépato-cave  et  du  petit  épi}>loon  s’écartent 
transversalement,  par  suite  de  la  formation  du  lobe  de  Sjngel  (fig.  582). 

La  racine  dorsale  du  méso  hépato-cave  est  aussi,  à  l'origine  très  voisine  il  g  celle'  du  méso - 
ijaslre  et  du  mésoduodénum . 

Le  bord  libre  du  méso  hépato-cave  s’abaisse  dans  la  suite  du  développement,  tandis  que 
la  cavité  hépato-enlérique  s’allonge  par  le  bas.  La  rrète  du  prolongement  caudal  du  méso 
latéral  apparaît  librement  au-dessus  du  duodénum.  Elle  se  continue  au-dessous,  mais  pour 
l'apercevoir,  il  faut  relever  le  duodénum  et  son  méso. 

Lorsque  le  mésodiiodéniim  si*  tixe  à  la  paroi,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  au-devant  de 
la  veine  cave,  on  ne  peut  plus  voir  que  le  segment  du  prolongement  caudal  compris  entre  le 
foie  et  le  lmrd  supérieur  du  duodénum.  (Vov.  p.  I0UU). 

Le  fuie  a  tendance  à  se  développer  dans  le  méso  hépato-cave  et  à  englober  la 
v.  cave  inférieure.  (Généralement  la  veine  se  trouve  logée,  chez  l'homme  adulte, 
dans  un  profond  sillon  du  fuit'  {partie  supérieure  du  sillon  longitudinal  droit), 
étendu  de  l'embouchure  de  la  v.  sus-hépatique  au  prolongement  eaudé  du  lobe 
de  S  pi  gel .  en  face  de  l'extrémilé  libre  du  petit  épi  j  loon  (fig.  (>55,  Ü5fi).  La 
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formation  de  la  gouttière  hépatique,  où  chemine  la  v.  cave,  fait  disparaître 


En  avant  du  conlluent  de  la  veine  cave  et  de  la  veine  sus-hépatique,  le  lig.  falciforme;  de  chaque  côté  de  ce 
centre,  1  c  lig.  coronaire  et  ses  extrémités  triangulaires  droite  et  gauche;  eu  arrière  et  à  gauche,  le  petit 
c piploon ,  mince;  en  arrière  et  à  droite,  le  mêêo  hrpato-cave,  épais. 


Confluent  de  v.  cave  inf.  et  de  v.  susdiêpat.  Partir  dr.  lig.  coronaire,  et  méso  liêpnlo-eave 


Fus.  050.  —  Face  |)Osl(*ro-iiifêrieure  du  fuie. 

Méso  heputo-cave  —  petit  épiploon  (partie  sagittale  dan*  le  segment  supérieur  du  sillon  longitudinal  gauche  : 
partie  transversale,  dans  le  sillon  traiisverse)  — fau.r  (te  la  v.  ombilicale  (dans  le  segment  inférieur  du  sillon 
longitudinal  gauche). 

Le  méso  hépalo-cave  et  le  petit  épiploon  sont  sépares  par  le  lohe  de  ï^pigel,  par  son  prolongement  caudé  toi 
particulier,  au  niveau  de  l  hialus  de  NVinslow,  entre  la  v.  cave  et  la  porte. 

la  hauteur  tlu  méso  hépalo-cave  t*u  même  temps  qu'elle  exagère  sou  épaisseur. 
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Le  l'oie  peut  entourer  complètement  la  v.  cave,  mais  d'habitude  la  couche 
glandulaire  développée  en  arrière  du  vaisseau  s'atrophie  et  laisse  comme  trace 
un  réseau  de  vasa  aberrantia. 

Le  méso  hépalo-eave  a  été  méconnu  des  anciens  anatomistes,  qui  ignoraient 
le  mode  de  formation  de  la  cavité  hépalo-entériqne  et  le  développement  de  la 


f.t g.  trinng. 
droit 


Lobe  droit 


('on fluenl  de  v.  cave  inf.  et  de  v.  sus-hépal. 

I 

I 


Lig.  triang.  gauche 


Lig.  coron. 


Lobe  ga  uche 


Lig.  falci forme 
( segm .  sus-  et 
préhépatique) 


Masse  adipeuse 
répondant  au  bord 
de  la  faux  de  v. 
ombilicale 


Km.  (ioT .  —  Convexité  antéro-postérieure  du  foie,  vue  de  droite  et  de  liant. 
Lig.  falci  forme ;  sa  conlinuilé  avec  le  lig.  coronaire. 


v.  cave  inférieure.  Ils  le  confondaient  avec  le  lig.  coronaire  et  le  décrivaient 
comme  une  expansion  de  sa  partie  droite.  De  là,  les  dimensions  antéro-posté¬ 
rieures  excessives  que  quelques  anatomistes  attribuent  au  lig.  coronaire  (o,  h, 
S,  H),  12  cm.  et  davantage),  l  ue  pareille  interprétation  ne  peut  être  acceptée 
aujourd'hui,  en  présence  des  données  de  l'embryologie  et  de  l'anatomie  com¬ 
parée.  L'individualité  du  lig.  hépato-cave  se  manifeste  en  effet  chez  un  certain 
nombre  de  primates,  avec  plus  de  netteté  que  chez  l'homme  :  on  en  aura  la 
prouve  en  examinant  les  figures  si  démonstratives  de  litige. 

Historique.  —  Le  lig.  dorsal  du  foie  a  été  signalé  d’abord  riiez  les  Amphibiens  par  (lotie. 
Hocbstetter  a  démontré  le  méso  de  la  veine  cave  inférieure  chez  les  Amphibiens,  les  Reptiles 
et  les  Oiseaux.  M.  Dnval  l’a  figuré,  ainsi  que  Toldt  et  que  J  J  is.  Itavn  l’a  étudié  chez  les 
.Mammifères.  Klaalscb  l'a  nommé  lig.  dnrsai  du  foie.  Mais  Hocbstetter  et  Itavn,  de  même 
que  ceux  qui  les  ont  précédés,  ont  cru  que  la  v.  cave  était  primitivement  indépendante 
du  foie,  qu’elle  soulevait  un  repli  péritonéal  oblique,  à  droite  du  mésentère  général  primitif 
et  (jue  le  repli  se  soudait  secondairement  à  la  face  dorsale  du  foie,  lîrachet  et  Swaen  ont 
établi  qu’il  n’en  était  pas  ainsi.  Ils  désignent  ce  méso  sous  le  nom  de  méso  latéral.  Ruge  le 
nomme  lig.  htpalo-raoo-phrenieum. 

Le  méso  Iiépato-cave  nITecle  des  rapports  importants  avec  l'aile  pulmonaire  droite,  c'est- 
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à-cliro  avec  la  saillie  péritonéale  déterminée  par  l'évagination  intestinale  q ai  donne  nais¬ 
sance  au  poumon  droit.  Ces  rapports  on t  été  indiqués  tout  d’abord  par  Kavn. 

Consulter  :  Gotte.  Entwicklungsgcschichle  der  Unke .  Leipzig,  1875.  —  Toldt  (C.).  L.  c., 
p.  900,  1879.  —  1 1 1»  (\\\).  Anatomie  mcnschlicher  Embryoncn.  1880-18S3.  Atlas.  1.  Embryo- 
nen  des  ersten  Monats.  PI.  2,  fîg.  37-39  et  PI.  5,  fig.  72-77.  —  Hociistetter  (F.).  LVber  die 
Bildung  der  hinteren  Holilvene  bei  den  Saügetieren.  Anal.  Anzciger ,  1887,  t.  2,  p.  517-520. 

—  Hociistetter  (F.).  Beilriige  zur  vergleicbenden  Analomie  nnd  Entwickelungsgeschichte 
des  Venensystems  der  Amphibien  und  Fische.  Morph.  Jahrbuch ,  1887,  t.  13,  p.  119-172, 
PL  24.  —  Hociistetter  (F.).  Beitrage  zur  Entwickelungsgeschichte  des  Venensystems  der 
Amniolen.  Morph.  Jahrbuch ,  1887,  t.  13.  p.  375-585.  PI.  21:  1893,  t.  19,  p.  428-501,  PI.  15- 
17;  t.20,  p.  543-G48.  PI.  21-23. —  Hociistetter  (F.).  L’eber  das  Geknise  der  hinteren  Holilvene. 
Anal.  Anzciger.  1888,  t.3,  p.  903-971.  — R\ vx  (E.).  Vorlaüfige  Mitteilung  üher  die  Bichtungdei 
Scheidewand  zwischen  Brust-  und  Bauchliohle  in  Saügetierembryonen.  Biol.  Centralhlatt. 
1888,  t.  7.  p.  425-127.  —  Drv.ii.  (M,).  Allas  d' Embryologie.  Paris,  1889.  PL  37,  lig.  387-388, 

—  H.\ vx  (E.).  l’eber  die  Bildung  der  Scheidewand  zwischen  Brusl-  und  Bauchliohle  in 
Saügethierembryonen.  Arrhiv.  f.  Anal .,  1889,  p.  123-131.  PI.  9  et  10.  —  Havn  (E.).  Studien 
über  die  Entwickelung  des  Zwerchfells  und  der  benachbarlen  Organe  bei  den  Wirbelthieren. 
Archiv.  /’.  Anal. j  1889.  Suppl.  Bd.,  p,  270-279.  PI.  10.  —  Faure  (J.-L.).  L.  c..  p.  992,  1892. 
v.  p.  21.  —  Klaatscii  (H.).  Zur  Morphologie  der  Mesenterialbildungen  am  Darmcanal  der 
Wirbelthiere.  Morph.  Jahrbuch e  1892,  t.  18.  p.  383-450,  PI.  12  et  009-7IG,  PL  22-23.  — 
Klaatscii  (II.).  Cher  die  Persistenz  des  Ligamentum  hepatocavoduodenale  bei  ni  erwachsenen 
Menschen,  in  Fallen  von  Ilemmungsbildungen  des  situs  peritonei.  Morph.  Jahrbuch ,  1893, 
1.  23,  p.  218-231,  PI.  17.  —  Braciiet  (A.)  et  Swaen  (A.).  Voir  les  diverses  publications 
signalées,  p.  918  en  part.  Swaen.  J.  de  l'Anat.,  1897,  p.  32-49,  03-00  (note):  70  et  89-90.  — 
Kuoe  (G.).  Die  «ïusferen  Formverhâltnisse  der  Leber  bei  den  Primalen.  Morph.  Jahrbuch , 
1901,  t.  29.  p.  430-532,  v.  fig.  5,  23.  Ibid.,  1902,  t.  30,  p.  42-81.  Voir  en  part,  les  fig.  1  à  5. 
p.  50  où  l'on  suit  tous  les  intermédiaires  entre  la  disposition  simple  des  prosimiens  et  la 
disposition  plus  complexe  de  l'homme. 

Comme  conclusion  île  celte  étude  des  ligaments  du  foie,  voici  une  formule 
simple  qui  en  explique  la  genèse  : 

Le  ligament  falciforme  résulte  de  la  réduction  transversale  de  la  large 
adhérence  du  foie  au  diaphragme  et  à  la  paroi  ventrale ; 

Le  ligament  coronaire  reste  comme  un  témoin  de  cette  adhérence.  Son 
existence  est  liée  à  celle  de  vaisseaux  transversaux,  en  rapport  avec  le  dia¬ 
phragme  et  le  foie. 

Le  méso  hépato-cave  et  le  petit  épiploon  se  confondent  à  l’origine  dans  la 
cloison  mésentérique  dorso-vcnlrale.  Ils  se  différencient  au  moment  où  appa¬ 
raît  la  cavité  hépato-entérique. 


ARTICLE  IV 

ÉVOLUTION  DE  LA  CAVITÉ  1 1 ÉPATO-EXTÉ  RI  QUE . 

ARIUÈUË-CAVITÉ  DES  EPIPLOONS  (BURSA  OMENTALIS  BNa). 

En  étudiant  le  péritoine  stomacal  (p.  IH2)  et  le  péritoine  hépatique  (p.  088), 
nous  avons  expliqué  en  détail  comment  apparaissait  la  cavité  hvpato-entériqur 
(bursa  omentalis  BNA),  par  dédoublement  sagittal  de  la  cloison  mésentérique 
durso-hépa  tique.  Un  divertir  nie  sagittal  de  la  cavité  péritonéale  sépare  tout 
d’abord  le  méso  hépato-cave ,  d’une  part,  d'avec  le  méxogaslre ,  la  face  droite 
du  tube  digestif  (c'est-à-dire  la  lin  de  l'œsophage,  l’estomac,  la  partie  initiale 
du  duodénum)  et  le  petit  épiploon ,  d’autre  part.  L’orifice  d’entrée  regarde  en 
bas  et  à  droite;  il  est  encadré  de  ce  coté  par  le  bord  libre  du  méso  hépato- 
cave,  bord  arqué  dont  la  corne  poslérieure  se  prolonge  loin  sur  la  paroi,  le 
long  de  la  colonne  {prolongement  caudal  du  méso  hépato-cave). 
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Plus  tard,  la  cavité  hcpato-entérique  émet  vers  la  gauche  un  diverticule 
frontal  qui  crée  la  bourse  me  so g  cis  trifjue  (reckssus  inferiou  orienta  lis  uxa). 
Celle-ci  s’étend  jdus  que  son  orifice  d’entrée,  dépassant  cet  orifice  en  haut  et 
en  bas  (poches  secondaires  rétro-stomacale  et  épiploïque).  La  bourse  méso¬ 
gastrique  ne  s’ouvre  donc  pas  directement  dans  la  grande  cavité  péritonéale, 
mais  dans  la  fissure  primitive  sagittale. 

La  fissure  primitive  ne  tarde  pas  à  s’élargir  considérablement  dans  le  plan 
frontal  sous  Tintluence  de  plusieurs  causes  : 

1°  Quand  le  lobe  de  Spigel  se  développe,  la  racine  hépatique  du  petit 
épiploon  tend  à  s’écarter  de  la  racine  hépatique  du  méso  hépato-cave. 

2°  La  rotation  de  l’estomac,  autour  d’un  axe  antéro-postérieur  passant  par 

Liy.  falci  forme 


Diaphragme  F.  cave-sus  hép.  :  Œsophage  Faux  de  l\\ .  Coronaire 


Fig.  G38  et  (mü.  —  Coupes  frontales  schématiques,  passant  par  l'arrière-cavité  des  épiploons 

et  Fliiatus  de  Winslow. 

On  •’  sectionné  successivement  . 

1°  1  3  mésos  de  l'estomac  et  du  foie,  prés  de  leur  attache  pariétale  ;  *2°  la  veine-cave  et  IVesophage,  au  ras  du 
diaphragme;  3°  la  \eine-onve,  au-dessous  du  poinl  où  elle  pénètre  dans  le  foie:  la  V  portion  du  duodénum, 

au-dessus  du  diverticule  droit  du  grand  épiploon  ;  b°  le  sac  épiploïque,  suivant  ses  limites  latérales  et  inférieure 
(on  a  supposé  que  les  lames  directe  et  réfléchie  sont  indépendantes  jusqu'au  niveau  du  fond). 

On  a  pu  ainsi  détacher  en  masse  :  le  foie,  le  petit  épiploon.  l'estomac,  une  partie  de  la  rate  et  de  Panse  duodé- 
nale,  la  lame  antérieure  du  grand  épiploon. 

La  figure  65s,  qui  est  le  segment  postérieur  de  la  coupe,  correspond  :  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  aux 
organes  pariétaux  ou  devenus  tels  par  suite  d'aeeolements,  et  aux  organes  (louants  compris  en  arrière  de  la  lame 
directe  du  sac  mésogaUrique  (intestin  grêle,  gros  intestin).  File  montre  la  paroi  postérieure  de  l'arrière- 
cavité  des  épiplouiis,  vue  d’avant.  —  +  recessus  supérieur.  —  O  portion  rétro-stomacale,  (§)  portion  épi¬ 
ploïque  de  la  bourse  mésogastrique  ou  recessus  inférieur.  —  La  figure  ü59,  qui  est  le  segment  antérieur  de 
*  la  coupe,  représente  la  paroi  antérieure  de  Va rrirre-cavilc  des  épiploons ,  vue  d'arrière. 


le  tronc  Codiaqtte.  détermine  l'entrainement  vers  la  gauche  de  la  portion  du 
mésogastre  située  au-dessus  du  tronc  Codiaque.  Ce  méso  semble  ne  plus  s’im¬ 
planter  à  coté  du  méso  hépato-cave,  mais  à  distance  de  lui,  suivant  la  ligne 
ohliciuement  ascendante  de  la  Coronaire. 
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3”  Le  mouvement  de  rotation  entraîne  aussi  vers  la  gauche  toute  la  partie 
du  petit  épiploon  adjacente  au  cardia. 

4°  Le  même  mouvement,  en  portant  le  pylore  et  le  duodénum  vers  la  droite, 
amène  de  ce  coté  la  partie  droite  du  petit  épiploon.  Celui-ci.  avec  la  première 
portion  du  duodénum  (T  le  mésoduodénum  vient  s’appliquer  au-devant  du 
prolongement  caudal  du  mé*o  Jtcpalo-care:  il  recouvre  la  gouttière  liépato- 
entérique  comprise  entre  le  prolongement  caudal  et  la  racine  sagittale  du 
mésoduodénum. 

Dès  lors,  la  fissure  liépato-entérique  forme  une  poche  nettement  frontale 
(recessus  srPEiuoR  o mextali s  bxa).  En  arrière  (fig.  038),  elle  s’étend  :  trans¬ 
versalement,  du  méso  latéral  au  méso  œsophage  et  à  Parc  de  la  Coronaire  sto- 

Œsojjft. 

Faux  Cor.  Mrso-  Lig.  f aie  if  orme 
Surf,  estomac  arth.  à  paroi  œsopli.  |  ('ou fl.  cave  sus-hrpat. 


machique;  longitudinalement,  depuis  le  diaphragme,  au  niveau  du  trou  de  la 
veine  cave  inférieure,  jusqu’à  la  ligne  obliquement  ascendante  du  segment 
pariétal  de  la  Coronaire.  A  droite  du  tronc  cœliaque,  elle  se  continue  sans 
démarcation  dans  la  gouttière  liépato-entérique. 

En  avant  (fig.  039),  le  recessus  supérieur  est  fermé  de  haut  en  bas  par  le 
lobe  de  Spigel  et  le  petit  épiploon.  Cette  paroi  est  limitée  à  gauche  par  la  petite* 
courbure  de  l'estomac;  à  droite  elle  se  prolonge  au  devant  de  la  gouttière 
liépato-entérique,  jusqu'au  bord  libre  de  l'épiploon  gastro-hépatique. 

L'orifice  de  la  bourse  mésogastrique  s'ouvre  toujours  dans  le  diverticule 
primitif  devenu  frontal,  mais  il  ne  regarde  plus  directement  à  droite,  il  est 
orienté  en  haut  et  à  droite.  La  bourse  mésogastrique  devient  inférieure  par 
rapporta  la  fissure  primitive,  ce  qui  justifie  les  noms  de  recessus  inférieur  et 
supérieur  attribués  à  ces  deux  parties  de  la  grande  cavité  des  épiploons.  Pour 
pénétrer  dans  la  bourse  mésogastrique,  il  suffit  de  suivre  la  gouttière  comprise 

,/*  f me n ft.] 
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entre  la  paroi  et  le  mésoduodénum  et  de  franchir  Parc  libre  de  PHépatique 
(foramen  embrgonale.  vov.  fig.  542,  p.  019).  Une  telle  disposition  persiste 
indéfiniment  en  cas  d'absence  de  fixation  du  inésoduodémim. 


Formation  du  vestibule  et  de  l’hiatus  de  Winslow. 

Enfin,  le  mésoduodénum  se  fixe  à  la  paroi  jusqu’à  la  ligne  de  PHépatique 
(fîg.  658).  L’accolement  se  poursuit  sur  la  face  postérieure  du  duodénum 
jusqu'au  voisinage  de  l'attache  du  petit  épiploon.  La  soudure  fait  disparaître 
la  plus  grande  partie  de  la  gouttière  hépato-entérique.  Il  n’en  subsiste  que  la 
zone  comprise  entre  le  foie  et  la  ligne  limitante  de  l'aceolement  du  duodénum, 
en  arrière  du  petit  épiploon.  On  ne  peut  plus  pénétrer  dans  le  recessus  supé¬ 
rieur  de  la  cavité  épiploïque  que  par  un  étroit  orifice,  Phiatus  de  Wixslow 
(foramen  e pipi  aïe  u  m  ]Vînsloivi  B  NA)  limité  : 

En  arrière,  parle  bord  libre  du  prolongement  caudal  du  méso  hépato-cave. 

En  avant ,  parle  bord  libre  du  petit  épiploon  ou  ligament  hépato-duodénal 
(lig.  hepatoduodenale  B  N  A). 

En  haut ,  par  le  prolongement  caudé  du  lobe  de  Spigel,  qui  s’interpose 
entre  le  méso  hépato-cave  et  le  petit  épiploon,  c’est-à-dire  entre  la  veine  cave 
et  la  veine  porte. 

En  bas ,  par  la  ligne  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  petit  épiploon. 

A  Phiatus  de  Winslow  fait  suite  un  couloir  ou  vestibule  (vcstibulum  bursæ 
omentalis  BXA)  allant  jusqu’à  Parc  de  PHépatique,  qui  s’est  soudé  à  la  paroi. 
Le  seuil  du  vestibule  étant  marqué  par  la  faux  de  PHépatique,  et  cette  artèrp 
cerclant  aussi  l'ouverture  de  la  bourse  mésogastrique,  on  comprend  qu'il  suffit 
de  franchir  le  seuil  du  vestibule  pour  tomber  dans  le  recessus  inférieur  et  ren¬ 
contrer  presque  aussitôt  la  saillie  de  la  gastro-duodénale,  c’est-à-dire  l'orifice  de 
la  poche  secondaire  épiploïque  (fig.  658). 

Si  l’on  suit,  au  contraire,  le  plafond  du  vestibule,  on  pénètre  dans  le  recessus 
supérieur.  On  peut  remonter  au  contact  de  la  face  gauche  du  méso  hépato-cave. 
atteindre  la  voûte  diaphragmatique  au  point  culminant  du  recessus,  parvenir 
à  la  face  droite  du  mésoœsophage.  Si  l’on  redescend  ensuite  sur  le  plan  incliné 
constitué  par  la  faux  de  la  Coronaire,  on  arrivera  au  niveau  de  son  bord  libre, 
sur  l'orifice  de  la  bourse  mésogastrique.  En  franchissant  ce  bord  libre  et  en 
remontant  sur  l'autre  face,  on  sera  conduit  dans  la  poche  secondaire  rétro- 
stomacale  (recessus  lienalis  BXA). 

L’évolution  du  recessus  inférieur  a  été  étudiée  en  détail  p.  950  et  suiv.  La 
soudure  des  faces  en  regard  du  sac  mésôgaslrique  relève  le  fond  de  l’arrière- 
cavité  du  coté  droit,  bien  au-dessus  du  colon  transverse;  à  gauche,  il  reste 
encore  au-dessous  du  colon  (V.  p.  968). 

Transversalement,  la  cavité  arrive  à  droite  près  du  bord  médial  de  la 
2- p.  du  duodénum,  quelquefois  sur  ce  bord;  à  gauche,  elle  atteint  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  l’anide  du  colon,  au  niveau  du  diverticule  gauche. 
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Tel  e<(  le  mode  de  formation  de  Vamère-eavité  des  épiploons.  Pour  qui  a  bien  compris 
l'évolution  du  péritoine  gastrique  et  du  péritoine  hépatique,  il  paraîtra  assez  simple.  Ce  qui 
jette  de  l'obscurité  sur  cette  question,  c’est  le  nombre  des  termes  employés  par  les  anato¬ 
mistes  qui  ont  étudié  la  région,  et  la  signification  différente  attribuée  aux  mêmes  expres¬ 
sions.  Nous  avons  cru  devoir  substituer,  dans  cette  nouvelle  édition,  les  termes  adoptés  par 
Tanatomische  Xomenclatur  à  ceux  de  Huschke,  qui  figuraient  dans  l'édition  précédente.  Il 
faut  donc  savoir  que  Huschke  confond  le  vestibule  et  le  recessus  supérieur  de  la  cavité 
des  épiploons  sous  le  nom  de  bursa  omenti  minoris.  Il  appelle  le  recessus  inférieur,  bu  rsa 
omenti  majoris;  l'hiatus  de  Winslow,  foramen  omenti  minoris ;  l'ouverture  bordée  par  le 
cercle  des  coronaires,  foramen  omenti  majoris  et  le  cercle  lui-même  septum  bursarum 
omenlalium  seu.  lig.  gastropancreaticum. 

11  est  habituel  que  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  échappe  à  l’accolement  avec  la 
paroi  au  niveau  de  l'hiatus  de  Winslow.  En  ce  cas,  le  péritoine  passe  du  prolongement 
caudal  du  méso  hépato-eave  sur  la  face  postérieure  de  la  lre  portion  du  duodénum,  et  en 
tapisse  une  petite  étendue  avant  de  se  continuer  avec  la  face  postérieure  du  petit  épiploon 
(70  p.  0  0  des  cas  d'ap.  Wiart). 

11  n'est  pas  rare  (30  p.  0  0)  que  la  soudure  intéresse  une  certaine  étendue  de  la  face  po>té- 
rieure  du  petit  épiploon.  Dans  ces  conditions  la  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  la  sereuse 
postérieure  du  petit  épiploon  se  fait  au-dessus  du  duodénum. 

Enfin,  sur  des  sujets  adultes,  parfaitement  sains,  on  peut  observer  exceptionnellement 
(Brœsike)  des  cas  où  l’hiatus  de  Winslow  est  complètement  oblitéré.  L’accolement  s'est 
alors  étendu  à  toute  la  paroi  postérieure  du  petit  épiploon. 

Lorsque  le  petit  épiploon  se  prolonge  plus  que  de  coutume  vers  la  droite,  sous  forme  de 
lig.  hé pato-duodéno-ë piploigiie ,  l'hiatus  de  Winslow  est  précédé  d’un  véritable  entonnoir 
(entonnoir  pré yestib claire  d'Ancel  et  Sencert,  v.  p.  1042). 

Récemment  Klaatsch  a  donné  une  interprétation  tout  à  fait  spéciale  dp  l'hiatus  de  Wins¬ 
low.  (V.  Bibliog .,  p.  007;  ou  le  premier  travail  de  Brachet  (cf.  p.  948)  et  le  Traité  d'em¬ 
bryologie  de  Prenant  (liv.  2,  p.  780-781  et  784-785).  —  Ses  théories  oni  été  réfutées  par 
Toldt  ( l .  c.,  p.  OOG.  Akad.  IVTss.  BTen.,  1803.  p.  03),  et  par  Brachet  et  Swaen. 

Consulter  :  Winslow.  Exposition  anatomique  de  la  structure  du  corps  humain.  Traité 
du  bas-ventre.  Paris,  éd.  1700,  t.  3,  £  350  et  300,  p.  180-187.  —  Hi/soiike,  /.  c.  p.  052,  1845, 
v.  p.  102-194.  —  Brœsike.  Ueber  intra-abdominale  (retro-peritoneale).  Hernien  und  Baucli- 
felltaschen.  —  Ihs  (W.).  Die  anatomische  Xomenclatur.  Areh.  f.  Anat ..  1805.  Supp.  Bd, 
p.  65  et  143-144.  —  Otent.  Note  sur  l’Anatomie  du  cholédoque,  etc.  Rev.  de  chir .,  1805, 
l.  15,  p.  508-570.  —  Wi art ,  l.  r.  p.  020,  1800,  v.  p.  20. 
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Le  développement  de  l’appareil  urinaire  est  si  étroitement  lié  à  celui  de  l'ap¬ 
pareil  génital,  qu'il  est  impossible  de  séparer  l'étude  des  premières  phases  du 
développement  du  péritoine  de  ces  deux  groupes  d'organes. 


PEDICULE  DE  L’ALLANTOÏDE. 

Cul-de-sac  péritonéal  entéro-allantoïdien. 

L'emplacement  de  Y  anus  est  indiqué,  sur  le  dos  de  l'embryon,  avant  qu'il 
se  soit  incurvé  pour  acquérir  sa  forme  définitive,  en  lin  point  de  la  gouttière 
intestinale  où  l’endoderme  et  l'ectoderme  se  trouvent  directement  au  contact. 
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Intérieurement. 


Lettc*  zone,  d  emblée  didermique,  est  la  membrane  anale  primitive  (fîg.  000). 
660  arr^re  d'elle,  l'intestin  comprend  une  partie  post-anale  ou 

caudale  et  se  termine  par  un  diverticule  en  cul-de-sac,  ébauche 
de  V allantoïde  (fîg.  001). 

Quand  l'embryon  s'incurve,  l’allantoïde  qui  représente  la  par¬ 
tie  ultime  de  l'intestin,  s’infléchit  sur  l'intestin  postérieur,  puis 
au-devant  de  lui  (fîg.  002,  003).  L'intestin  postérieur  reste  dor¬ 
sal,  l'allantoïde  devient  ventrale.  Les  deux  organes  ne  se  conti¬ 
nuent  plus  en  ligne  droite,  mais  à  angle  très  aigu.  Par  consé¬ 
quent,  lorsque  la  gouttière  intestinale  se  terme  par  rapprochement 
de  ses  bords,  un  cul-de-sac  péritonéal  s’interpose  entre  la  paroi 
de  l'intestin  postérieur  qui  regarde  le  ventre,  et  la  paroi  de 
l'allantoïde  continue  avec  celle  dernière,  mais  qui  regarde  le  dos. 
Le  fond  du  cul-de-sac  répond  au  point  d'inflexion  brusque.  Lès 
lors,  l'intestin  postérieur  et  l'allantoïde  semblent  déboucher  en 
commun  dans  un  carrefour  nommé  cloaque .  séparé  de  l’exté¬ 
rieur  par  la  membrane  anale  pri¬ 
mitive  ou  cloacale. 

le  cul-de-sac 
péritonéal  s'a- 
baisse  peu  à 
peu,  suivant  un 
mécanisme,  en¬ 
core  discuté. 

L'éperon  con¬ 
jonctif  qui  le 
contient  {épe¬ 
ron  périnéal 
ou  repli cloacal 
moyen),  inter¬ 
rompt  la  com¬ 
munication  en¬ 
tre  l’intestin 

postérieur  et  le  système  allantoïdien.  en  se  fusionnant 
avec  la  membrane  anale  primitive.  A  partir  de  ce  moment, 
les  deux  appareils  pourront  s’ouvrir  isolément  à  l'extérieur, 
l'un  au-devant  de  l’autre. 


I  m.  GOU-Güi.  —  Développement  de  l'allantoïde,  ob>ervc  sur  des 
coupes  longitudinales.  —  G00  à  (103  embryons  de  lapin  à  des 
stades  succe>sifs  du  développement,  004  embryon  humain  de 
S  mm.,  d'après  Tourneux. 

t.  ectoderme.  —  ‘J.  endoderme.  —  3,  membrane  anale  primitive.  —  4,  bourrelet 
allantoïdien.  —  5,  codome  extra-embryonnaire.  —  <*,  repli  caudal  de  l'ainnios.  — 
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/.  lepli  .dlaiiloidien  délimitant  le  cul-de-sac  allantoïdien.  —  s,  cavité  amniotique.  —  9  tube  médullaire  _ 

10  corde  dorsale.  —  I  l,  éperon  périnéal.  -  |  jf  cul-de-sae  péritoneal  interposé  entre  I  allantoïde  et  rinle.'tin 
13.  pe.lnmir  allantoïdien.-  14,  voicule  allanloïdienne.  —  1 5.  eMoplaeenla.  —  IG,  intestin.  —  f  7  cloauue  — 
18,  intestin  caudal.  ’  * 
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Ligament  large. 

Subdivision  du  cul-de-sac  entéro-allantoïdien 
en  culs-de-sac  génito-vésical  et  génito-rectal. 

Le  pédicule  de  l'allantoïde  reçoit,  près  du  cloaque,  les  canaux  (Je  iro///’el  de 
Muller  en  rapport  avec  les  glandes  génitales  et  les  canaux  excréteurs  du  rein 
définitif  ou  uretères . 
qui  dérivent  eux- 
mêmes  des  canaux 
de  Wulll*  (fi  g.  fi  fia). 

Ces  conduits  attei¬ 
gnent  le  pédicule 
allanloïdien,  en  ar¬ 
rière  et  latérale¬ 
ment  dans  la  ré¬ 
gion  nommée  sinus 
uro  -  (jénitciL  Pour 
éviter  toute  équivo¬ 
que,  Tourneux  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de 
conduit  uro-gënital 
la  région  du  pédicule 
allantoïdien  située 
au-dessous  de  l'abou- 
chement  des  canaux 
de  WollT  (canal  vul¬ 
vaire  de  la  femme; 
portion  prostatique 
de  l’urètre  masculin 
au-dessous  des  ca¬ 
naux  éj adulateurs  et 
portions  membraneuse  et  bulbeuse).  Le  segment  allantoïdien  situé  au-des.-us 
de  l'embouchure  des  canaux  de  WolfT  est  dit  urètro-vésicciL  11  fournira  :  la 
vessie  et  Turèfre  tout  entier,  chez  la  femme;  la  vessie  et  la  portion  prostatique 
de  l’urètre  sus-jacente  aux  éjaculaleurs,  chez  le  nnile. 

hc  cul-de-sac  péritonéal  entéru-allantoïdbni  descend  donc,  plus  ou  moins 
has,  au  contact  du  conduit  uro-fjènitul. 

Dans  tout  leur  trajet,  les  canaux  de  WolfT  et  de  Millier  soulèvent  h'  péritoine 
pariétal.  Au  niveau  du  bassin,  ils  ébauchent  une  cloison  transversale  entre 
l'intestin,  en  arrière,  le  conduit  urétro-vésieal  en  avant  (fig.  tibh).  L'ébauche 
se  complète1  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  au  moment  do  la 
fusion  des  canaux  de  Millier  (formation  de  l’utérus  et  du  vagin,  chez  la  femme; 
de  ITitricule  prostatique,  chez  l'homme).  Chez  la  femme,  la  cloison  s'appelle 
ligament  large .  dénomination  applicable  au  mâle  par  homologie.  Nous  par¬ 
lerons  donc  d’un  ligament  large  masculin  et  d’un  ligament  largo  féminin. 


Corps  1 1  ’olff 


rrrti'rc  gauche 


Canal  M’olff 
Canal  Muller 


lied  n  m 


al  narine 


Fig.  GOo.  —  Le  pédicule  de  l'allantoïde,  le»  canaux  excréteurs 
génito-urinaires  et  l'intestin  terminât,  vus  du  côté  gauche  et  un 
peu  d’avant.  Schéma  d'Allen  Thompson. 

On  voit  la  continuité  de  l'intestin  avec  le  pédicule  de  l'allantoïde  au  niveau’du 
eloaque.  On  conçoit  donc  qu’un  profond  cul-de-sac  périlonéat  puisse  s* interposer 
entre  les  deux  organes  et  descendre  jusqu'au  niveau  du  cloaque. 

Les  canaux  de  Wollï  et  de  Millier  débouchent  en  commun,  dans  la  partie  infe¬ 
rieure  du  pédicule  de  l'allantoïde,  cloisonnant  transversalement  le  cul-<Ie — «ae 
entéro-allantoïdien.  Un  cul-de-sac  secondaire,  génito-vésical,  s'engage  entre  la 
vessie  primitive  et  la  niasse  commune  des  canaux  de  WollT  et  de  Millier.  >'*n 
point  le  plus  déclive  ne  peut  desrendre  au-dessous  de  l'abouchement  de>  canaux 
de  Wolff  et  de  Métier  dans  le  sinus  uro  génital. 
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Quand  le  ligament  large  est  constitué,  le  cul-de-sac  enléro-allantoïdien 
est  subdivisé  dans  le  sens  antéro-postérieur  en  deux  culs-de-sac  : 

En  antérieur,  fjéntlo-vési - 

Recessus  péritonéal  Vessie  ?  ,  ,  p  ... 

cal ,  entre  la  lace  anterieure 
du  ligament  large  et  la  face 
postérieure  du  conduit  u ré¬ 
tro-vésical  ; 

Un  postérieur,  rjéniln-rec- 
tcd,  entre  la  face  postérieure 
du  ligament  large  et  du  con¬ 
duit  uro-génital,  d'une  part, 
et  la  tin  de  l'intestin,  en 
arrière.  Ce  dernier  cul-de-sac 
descend  évidemment  plus  bas 
que  le  cul-de-sac 
vésical. 


.1.  ombilic. 


Uretère  droit 


.  et  v.  sa 
crées  moy 

Vertèbre  sacrée  Rectum 

Fig.  GGG.  —  Coupe  transversale  de  la  cavité  pelvienne, 
intéressant  la  partie  basse  de  la  vessie  (embryon  mâle 
de  45  mm.,  d’après  Cunéo  et  Veau), 

La  vessie  est  largement  adhérente  par  sa  face  antérieure.  Les  bords 
sont  prolongés  par  les  plis  que  soulèvent  les  artères  ombilicales.  11 
existe  un  cul-de-sac  péritonéal  entre  la  face  anléro-lalerale  de  chacun 
de  ces  plis -et  la  paroi  abdominale. 

Les  canaux  de  WolIT  et  de  Mtiller  soulèvent,  entre  la  vessie  et  le 
rectum,  une  cloison  transversale  qui  subdivise  le  cul-de-sac  entéro- 
allantoidien  en  un  cul-de-sac  ÿénito-vésical  et  un  cul-de-sac  génito- 
rcclal. 


génito- 


Consulter  :  Tochnecx  (F.)  et 
Legay  (Ch).  Mémoire  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l'utérus  et  du  va¬ 
gin ,  envisagé  principalement  chez 
le  fœtus  humain.  J.  de  l'Anat., 
1SS4,  t.  20,  p.  330-38G,  pl.  20-25. 
—  Tourneux  (F.).  Sur  les  premiers 
développements  du  cloaque,  du 
tubercule  génital  et  de  l'anus, 
chez  l'embryon  de  mouton.  Ibid.. 
1888.  t.  24,  p.  503-517,  pl.  14-1  G,  v.  en  part.  pl.  14,  fîg.  1  à  5,  pl.  15,  fig.  7,  0.  10,  belles 
figures  sur  l'éperon  périnéal.  —  lu.  Sur  le  développement  et  révolution  du  tubercule  génital 
chez  le  fœtus  humain,  dans  les  deux  sexes,  etc.  Ibid.,  1889,  t.  25,  p.  229-2G3,  pl.  8-13,  v. 
en  part.  pl.  9,  fig.  13  à  10  (porc)  et  10  (homme).  —  Hetterer  (Ed.).  Sur  l'origine  et  l'évo¬ 
lution  de  la  région  ano-génitnle  des  mammifères,  l,e  partie.  Ibid.,  1890,  t.  2G,  p.  12G-151,  pl. 
5  et  G. —  Tourne  ex  (F.).  Atlas  d'embryologie.  Développement  des  organes  génito-urinaires 
chez  l'homme.  Lille,  1892.  —  Keirel  (F.).  Zur  Entwickelungsgeschichte  des  menschlichen 
LTogenilalapparates.  Archiv.  f.  Anat .,  1890,  p.  55-156,  pl.  3-7.  (Travail  des  plus  impor¬ 
tants.  Très  belles  reconstruclions.  v.  en  part.  pl.  4,  fig.  9).  —  Prenant.  L.  c.,  p.  911;  189G, 
p.  71  et  89.  —  Tourneux  (F.).  Précis  d' embryologie  humaine.  Paris,  1898,  p.  81,  100-10G, 
253-201.  —  Dixon  (F.)  et  Birmingham  (A.).  Tfie  peritoneum  of  t  lie  pelvic  cavity.  J .  of  Anat., 
1902,  t.  30,  p.  127-141,  pl.  5-7. 


CHAPITRE  I 

ORGANES  URINAIRES 

ARTICLE  I 

VESSIE  ET  LIGAMENTS  OMBILICAUX 

Le  pédicule  de  l'allantoïde,  en  continuité  avec  le  tube  digestif,  devrait  être 
attaché  à  la  paroi  antérieure  du  corps,  par  un  méso  sagittal,  faisant  suite  au 
mésentère  dorsal  commun,  et  contenant  dans  sa  racine  le  segment  ultime  de 
l'aorte.  Mais  la  formation  de  la  membrane  anale  primitive ,  sur  la  ligne 
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médiane,  et  V  ouverture  du  don  que  font  disparaître  pour  ainsi  dire  le  méso. 
dans  la  région  cloaeale.  Les  deux  feuillets  du  mésentère  terminal  s'écartent,  à 
tel  point,  qu'en  réalité  le  segment  terminal  du  rectum  et  le  segment  initial 
du  pédicule  allantoïdien  sont  largement  adhérents  aux  parois  du  corps,  et 
soulèvent  seulement  le  péritoine;  cependant,  un  méso  réapparaît  au  niveau  du 
segment  distal  du  pédicule  allantoïdien. 

La  disposition  des  vaisseaux  est  aussi  profondément  modifiée  par  Y  existence 
du  cloaque.  Le  tronc  artériel  ne  peut  plus  rester  unique  et  médian.  Il  doit  se 
diviser  en  deux  branches,  capables  de  cheminer  sur  les  cotés  du  cloaque  : 
l’aorte  se  partage  donc  en  deux  artères,  qui  émigrent  jusqu'au  contact  de  la 
paroi  pelvienne  latérale,  puis  se  rapprochent  des  bords  du  pédicule  allantoïdien 
et  les  suivent  jusqu'au  niveau  de  l’ombilic.  Ces  artères  correspondent  aux 
iliaques  communes,  à  la  portion  initiale  des  hypogastriques  et  aux  ombilicales 
de  l’adulte.  Chez  ce  dernier,  les  ombilicales,  considérablement  diminuées,  ne 
sont  plus  que  des  collatérales  des  hypogastriques,  perméables  seulement  dans 
la  portion  qui  longe  la  vessie. 

Les  artères  ombilicales  donnent  par  leur  bord  médial  des  branches  pour  la 
face  antérieure  et  surtout  la  face  postérieure  du  pédicule  allantoïdien. 

Dans  la  partie  répondant  à  la  paroi  abdominale,  les  artères  ombilicales  sou¬ 
lèvent  le  péritoine.  Chez  les  jeunes  embryons,  un  cul-de-sac  séreux  pousse  de 
chaque  coté,  vers  la  ligne  médiane,  entre  la  paroi  de  l'abdomen  et  l’artère 
ombilicale  correspondante,  jusqu'à  ce  que  le  cul-de-sac  droit  touchant  le  cul- 
de-sac  gauche,  le  système  allantoïdien  soit  pédiculisé. 

Sur  une  coupe  transversale  (fig.  007),  on  voit  en  arrière  le  méso  se  décom¬ 
poser  en  trois  ailerons  plus  ou  moins  nets,  suivant  la  profondeur  du  cul-de-sac 
interposé  aux  faces  latérales  du  pé¬ 
dicule  allantoïdien  et  aux  bords  en 
regard  des  artères  ombilicales. 

Il  existe  donc  un  recessus  périto¬ 
néal,  de  chaque  côté  du  pied  du 
méso,  entre  la  paroi  abdominale  et 
l'aileron  de  l'artère  ombilicale.  Il 
s’étend  en  hauteur,  du  voisinage  de 
l'ombilic  jusque  près  du  pubis.  La 
poche  est  limitée  en  haut  par  un  pli 
à  concavité  inférieure,  unissant  l’aileron  de  l'artère  ombilicale  à  la  paroi 
(fig.  668).  Quelquefois  un  pli  analogue,  disposé  en  sens  inverse  au-dessus  de 
l'orifice  profond  du  trajet  inguinal,  encadre  en  bas  l’entrée  de  la  poche,  mais 
celle-ci  descend  fréquemment  un  peu  plus  bas.  Sa  limite  normale  répond  au 
croisement  de  l’artère  ombilicale  par  le  canal  déférent  ou  le  ligament  rond. 

Ainsi  s'ébauche,  chez  le  fœtus  humain  une  pédiculisation  de  la  vessie.  Elle 
se  produit  aussi  chez  la  plupart  des  mammifères  domestiques,  s’y  parachève  et 
persiste.  Mais,  chez  l’homme  adulte,  il  n'en  est  pas  de  même. 

D’abord,  la  partie  inférieure  du  canal  urétro-vésical  se  transforme  seule  en 
vessie.  La  partie  supérieure,  depuis  l’ombilic  jusqu’au  voisinage  du  pubis,  se 
métamorphose  en  un  cordon  ne  communiquant  plus  avec  la  vessie  (o unique), 
abusivement  nommé  ligament  ombilical  médian  (/ê/.  umhiticate  medium 


Méso  du  sysi.  allantoïdien  Méso  de  VA.  ombilicale 


nmbil. 


/  V  ri l  o  i n  c  v  is  cé  t  a  l 


^/Cul-de-sac  périt. 


Pédicule  allantoïdien 
Fig.  007. 


P  Fit  KD  ET.]  ■ 


1006 


LE  PERITOINE. 


Z?  ALI).  Les  artères  ombilicales  s'oblitèrent  aussi  et  deviennent  des  cordons 
fibreux  ou  liy.  ombilic  a  u.r  latéraux.  Ces  cordons  se  dissocient  presque  constam- 

nmn(  fin  filimllua  nn  mm  ne  r\»*ùo  /■!<-» 


Ancel  a  constamment  trouvé  l'ouraque 
et  les  artères  ombilicales  pourvus  d'un 
méso  chez  les  embryons  de  moins  de 
bO  mm.  Il  a  examiné  100  sujets  adultes 
pour  voir  si  ces  mésos  persistaient. 


Fie.  G08.  —  Poches  comprises  entre  la  paroi 
abdominale  et  les  mésos  des  artères  om¬ 
bilicales  sur  un  embryon  féminin  de 
13  cm.,  d’après  Ancel. 


Fig.  600.  —  Homme  adulte  (42  ans)  d’après 
Ancel.  Point  de  réunion  du  cordon  oura- 
qual  et  des  cordons  ombilicaux  situé  très 
bas.  Poches  complètes  au-dessous,  méso 
unique  au-dessus. 


1°  Dans  1/4  des  cas  à  peine  (22°  0,  presque  tous  des  hommes),  le  méso  persiste 
avec  ses  deux  ailerons  ombilicaux  (fïg.  609).  Ainsi  se  réalise  la  disposition 


signalée  pour  la  première  fois  par  Max  Elescb 
(fig.  070).  Lue  poche  ou  recessus,  existe  de  chaque 
côté  entre  la  paroi  et  l’aileron  correspondant;  de 
chaque  côté  se  dessinent  deux  fossettes  inguinales 
situées  de  part  et  d’autre  du  pli  soulevé  par  l’artère 
épigastrique  ;  la  fossette  médiale  correspond  au  re¬ 
cessus.  L’ouraque  est  quelquefois  pourvu  d'un  petit 
aileron  médian  (fig.  072),  souvent  il  en  est  dépourvu 
(tig.  070)  ou  logé  dans  un  des  ailerons  ombilicaux 
(lig.  07.1)  d’une  façon  asymétrique. 


670  _ — 


672 


2J  33  fois  %>  les  artères  ombilicales  se  bornent 
à  soulever  un  pli  péritonéal  latéral  (lig.  073),  et 
il  n’v  a  plus  de  recessus. 


2J  33  fois  %»  les  artères  ombilicales  se  bornent 


Fm.  670-072. 


3"  Dans  1  4  des  cas  (femmes  surtout),  le  méso 


disparait  sans  laisser  aucune  trace;  il  n’v  a  pas  même  un  soulèvement  provoqué 
par  les  vestiges  de  l'ouraque  et  des  artères  ombilicales. 

4°  Les  20  cas  restants  se  rapportent  à  des  dispositions  asymétriques  (méso 


complet  d'un  côté,  incomplet  de  l'autre  ou  absent;  méso  incomplet  d'un  côté. 


absent  de  l'autre). 

Le  méso-ouraque  est  plus  rare  que  les  mésos  artériels  ;  jamais  il  n’existe  seul. 
En  dernière  analyse  le  péritoine  semble  descendre  de  la  paroi  abdominale  sur 
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11  forme  constamment,  dans  les  premières  années  de  la  vie  au  moins,  un  pli 
de  réserve  pour  l'ampliation  de  la  vessie.  Ce  pli  vésical  transversr  (plic't  vrsi- 


Vcinc  ombilicale  Cordon  ombilical 


Fig.  073.  —  Région  hypogastrique  d’un  sujet  nouveau-né,  d'après  Luschk  i. 

Du  rôle  droit,  le  péritoine  fsl  enlevé  :  on  voit  à  nu  l’arc  de  l’épigastriquo,  l'artère  ombilicale.  le  dôm  *  \esic  I 
et  l'on  raque.  le  canal  déférent.  Du  côté  gauche,  le  périloine  pariétal  tapisse  ce-  divers  organes  ^ans  iulerrupti'  n. 
L'épigastrique,  l’ombilicale  el  Punraque  soulèvent  des  plis  péritonéaux  pariétaux. 

câlin  tvamverna  BNA)(Ï\ ig.  713,  p.  1020  et  720,  p.  tOGo)  connu  depuis  long- 
temps,  s'étend  entre  les  orifices  profonds  des  trajels  inguinaux. 

Latéralement,  la  séreuse  abandonne  la  vessie  au  niveau  des  bords  et  remonte 
sur  les  parois  du  bassin. 

Consulter  :  Robin  (Ch.).  Mémoire  sur  la  rétraction,  la  cicatrisation  et  rinllamination  de< 
vaisseaux  ombilicaux  et  sur  le  système  ligamenteux  qui  leur  succède.  Mém.  de  l'Acad. 
iwp.  de  Med.  Paris,  lSfîit.  t.  2L  p.  391-UG,  pi.  2-0.  —  Fi.kscii  (M . ).  Bemerkungen  liber  die 
Beziehungen  des  Rauelifelles  zur  vorderen  Waud  der  llarnblase.  Aant.  Anze/ujev,  1888, 
1.  3,  [>.  337-3'iL  v.  en  part.  11g.  2.  —  Ci  néo  (R.)  et  Veac  {V.).  De  la  signilicatiou  morpho¬ 
logique  îles  aponévroses  périvésicales.  J.  de  l'Anal.,  1899,  t.  3.3,  p.  233-2'ia.  —  Ancici.  (P.). 
Contribution  à  l'étude  du  péritoine  dans  ses  rapports  avec  les  artères  ombilicales  et  l'ou- 
raque.  Th.  X mirj/,  1890,  n°  li. 

Cul-de-sac  génito-vésical.  —  Nous  rappelons  que  le  péritoine  peut  ori¬ 
ginellement  descendre  entre  le  conduit  urétm-vésical  et  le  ligament  large 
(voir  p.  1 1)03)  jusqu’au  point  d’abouchement  des  canaux  de  WollT  el  de  Millier 
dans  le  sinus  uro-génital. 

Ce  cul-de-sac  disparaît  en  partie,  mais  il  en  reste  un  vestige  aisément  recon¬ 
naissable.  L’étude  eu  est  faite  avec  celle  du  péritoine  génital  de  Lbomme  et  de 
la  femme,  p.  1023  et  1031. 

Fascia  prévésical. —  Il  existe  chez  l'adulte  un  fa  scia  étendu  au-devant  de  la  vessie, 
de  l’ombilic  au  plancher  pelvien  et  transversalement  d’une  artère  ombilicale  à  l'autre. 
Cunéo  et  Veau  pensent  que  le  fascia  prévésienl  a  son  ébauche  dans  une  formation  perito- 
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nëale.  On  constate  en  elfet  chez  l'embryon,  un  tassement  des  tissus  :  1°  Sous  Fendolliélium 
du  péritoine  pariétal  en  regard  des  ailerons  du  méso  de  l'appareil  allantoïdien ;  2°  sous 
l'endolhélium  du  péritoine  de  ce  méso,  au-devant  des  artères  ombilicales  et  du  pédicule 
de  l'allantoïde. 

Un  point  reste  en  litige  :  celui  de  savoir  comment  disparaissent  les  culs-de-sac  situés 
de  part  et  d'autre  du  pied  du  méso-allantoïdien,  quand  ils  disparaissent.  Cunéo  et  Veau 
croient  qu'il  s'agit  d 'accotement:  Ancel  invoque  le  déplissement  et  son  opinion  est  corro¬ 
borée  par  Budde  et  Merkel. 

Consulter  :  Cunéo  et  Veau.  L .  c.,  p.  1007,  1800.  v.  p.  23S.  — Ancel.  L.  c\,  ]).  1007,  1  SOU, 
v.  p.  38.  —  Id.  Étude  sur  le  développement  de  l'aponévrose  ombilico-prévésicale.  Bibliog . 
anal.,  1002,  t.  10,  p.  138-131.  —  Budde  (M.).  Untersuchungen  liber  die  Lagebeziehungen 
nnd  die  Form  der  llarnblase  beiin  inenschlichen  Foetus.  Inmuj .  Dissert.  Marhurg.,  1001, 
v.  p.  48-31.  —  Merkel  (Fr.).  Handbuchder  topog.  Anal..  Bd.  3.  Lief.  L  1003,  v.  p.  108. 


ARTICLE  II 

REINS 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  reins,  coiffés  de  la 
capsule  surrénale  qui  leur  est  intimement  unie,  couchés  de  chaque  côté  de  la 
colonne  vertébrale  sur  la  paroi  lombaire,  sont  recouverts  seulement  par  le 
péritoine  pariétal  primitif.  La  séreuse,  partie  du  flanc,  arrive  au  bord  latéral 
du  rein  (fîg.  674),  tapisse  sa  face  antérieure,  atteint  le 
bord  médial  et  se  continue  jusqu'à  la  colonne,  où  elle 
se  réiléchit  brusquement  sur  la  face  correspondante 
du  mésentère  dorsal  général  primitif.  Le  rein  est 
donc  sessile.  Aucun  anatomiste  n'a  vu,  sur  l'em¬ 
bryon  humain,  le  péritoine  s’enfoncer  entre  la  paroi 
et  le  rein,  au  niveau  de  son  bord  latéral,  et  former  un 
cul-de-sac  rétro-rénal. 

Les  rapports  précis  que  la  couche  péritonéale  affecte 
avec  les  capsules  du  rein,  ne  peuvent  être  déterminés 
que  sur  des  embryons.  Le  rein  se  montre  d’abord 
entouré  d’une  capside  propre,  adhérente  au  parenchyme,  et  d’une 
capsule  péri  rénale  séparée  de  la  précédente 
par  un  tissu  lâche  qu’envahira  ultérieu¬ 
rement  la  graisse  ( capsule  adipeuse).  La 
capsule  périrénale  est  primitivement  indé¬ 
pendante  des  fascias  qui  tapissent  les  muscles 
de  la  paroi  (fa. scia  prépariétal)  et  de  la  cou¬ 
che  condensée  sous-séreuse  du  péritoine  qui 
existe  à  ce  niveau  (fa scia  péritonéal)  (fig.  674). 

Plus  tard,  la  capsule  périrénale  refoulée  par 
le  rein,  arrive  au  contact  du  fascia  prépa- 
riélal  et  du  fascia  péritonéal  ;  elle  se  fusionne 
avec  ces  deux  organes,  dans  l'étendue  où  elle 
les  touche.  Ainsi  s'explique  l’attache  de  la 
portion  postérieure  de  la  capsule,  dite  fascia 
rétro-rénal,  sur  les  plans  fibreux  près  de  la  colonne  vertébrale,  et  l’union  de  la 


Fio.  G73. 

(’e  siliénta  d'après  un  embryon  «le  9  cenli- 
mètres  (pôle  inférieur  du  rein),  montre  : 

l°  Que  la  capsule  périrénale  se  fusionne 
avec  le  fascia  péritonéal  el  le  fascia  prépa- 
riélal. 

‘1°  Que  le  fascia  péritonéal,  prés  du  bord 
latéral  du  rein,  envoie  quelques-unes  de  ses 
libres  profondes  en  arrière,  comme  pour  enve¬ 
lopper  le  rein. 


F  a  sc.  périt.  Yaiss.speiin.int. 


Par.  et  fasc.  parût.  Uretère 

Fig.  071.  —  Schéma  mon¬ 
trant  l’indépendance  pri¬ 
mitive  de  la  capsule  pé¬ 
rirénale  (embryon  de 
(î  centimètres,  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein). 


REINS. 
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partie  antérieure  de  la  capsule  avec  le  fnscio.  péritonéal,  depuis  le  bord  latéral 
du  rein,  jusqu’à  son  bord  médial  (fig.  073). 


Le  fascia  rétro-rénal ,  communément  désigné  sous  le  nom  «le  fonda  de  Zuekerkandl.  ne 
résulte  donc  pas  d’uq,  dédoublement  du  fascia  péritonéal,  comme  l'ont  pensé  Sappev  et 
Gerota.  11  n'est  pas  non  plus  un  fascia  d'aocolement,  contrairement  à  l'opinion  d’Ombré- 
danne.  Ces  interprétations  résultent  d  une  illusion,  dont  la  cause  est  facile  à  saisir  sur  les 
coupes.  Quand  le  fascia  péritonéal  venant  de  la  paroi,  atteint  le  bord  latéral  du  rein, 
toutes  ses  fibres  ne  passent  pas  au-devant  de  l'organe.  Quelques-unes  des  fibres  profondes 
tendent  à  s'engager  derrière  lui  (fig.  (373);  elles  s’appliquent  à  la  partie  latérale  de  la 
capsule  périrénale,  mais  elles  ne  vont  pas  plus 
loin.  A  première  vue,  on  a  l’idée  d'un  dédouble-  Gr.  intest.  _ 
ment  du  fascia  péritonéal,  mais  ce  dédoublement 
est  manifestement  insuffisant  pour  envelopper  le  Fasc.  périt.' 
rein;  la  formation  péritonéale  ne  fait  que  se  sur¬ 
ajouter  à  la  capsule  périrénale  autonome. 

Ce  sont  encore  ces  fibres,  issues  du  péritoine 
et  engagées  derrière  le  rein,  qui,  dans  la  région  , 

moyenne  de  l'organe,  font  croire  à  une  continuité 
du  fascia  rétrorénal  et  du  fascia  péritonéal  qui  Par.  et  fasc. 
tapisse  la  paroi  (fig.  07(3).  En  effet,  par  suite  du 
grand  développement  pris  par  le  rein  d'avant  en 
arrière,  le  cul-de-sac  pariéto-rénal  devient  pro¬ 
fond.  et  l'angle  de  rélle.xion  du  péritoine  se  réduit 
pres«jue  à  zéro.  Les  fibres  du  fascia  péritonéal 
qui  tendent  a  pénétrer  «lerrière  le  rein,  s'appli¬ 
quent  à  la  capsule  périrénale  parallèlement  à  sa  surface  et  semblent  en  continuité  directe 
avec  la  partie  postérieure  de  cette  capsule.  Ainsi  s'explique  la  disposition  signalée  par 
Zuekerkandl  et  qu’on  a  voulu  considérer  comme  l’indice  d’un  accolement. 

Cdantenay  et  Gosset  ont  raison  de  dire  que  le  fascia  rétro-rénal  n'est  pas  une  formation 
péritonéale,  cependant  il  est  en  connexions  intimes  avec  le  fascia  péritonéal. 


Freti-re 


parict. 


Fig.  070.  —  Schéma  d’après  un  embryon 
de  0  centimètres  (partie  moyenne  du 
rein). 


Consulter  :  Sappey  (Pli.  C.).  Anatomie  descriptive,  3aédit.,  Paris.  1879,  t.  4,  p.  318-319. — 
Zuckerkandl  (E.).  L.  c..  p.  927.  1883,  v.  p.  39-07,  pi.  1.  —  Gerota.  P.eitriige  zur  Ivenntniss 
des  Befestigungsapparates  der  Xiere.  Archiv.  f.  Anat.,  1893,  p.  203-283.  pi.  S  et  9.  — 
Glantenay  et  Gosset.  Le  fascia  périrénal.  Ann.  des  mal.  des  org.  géaito-urin..  Paris,  1898, 
t.  IG.  p.  113-139.  —  O.mbréraxne  (L.).  Les  lames  vasculaires  dans  l'abdomen,  le  bassin  et  le 
périnée.  Th.  Paris.  1900,  n”  101,  p.  4S.  — In.  Absence  de  coalescence  du  mésocolon  ascen¬ 
dant  et  d’une  partie  du  mésoduodénum.  Cul-de-sac  péritonéal  rétro-rénal  et  fascia  de 
Zuekerkandl,  etc.  Pull,  et  Mèm.  Foc.  Anat..  Paris,  1901,  p.  288-289.  —  Fredet  (P.).  Note 
sur  la  formation  des  capsules  du  rein  chez  l'homme.  J.  de  VAnat..  1903,  t.  40,  p. 599-009, 
pl.  15-10.  —  Fredet  (P.).  Documents  sur  la  formation  des  capsules  du  rein  chez  l'embryon 
humain.  Bail,  et  Mém.  For.  Anat..  Paris,  19oi,  p.  283-288. 


ACCOLEMENTS  PRÉRÉNAUX 

Au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  la  face  antérieure,  péritonéale,  des  reins 
prend  contact  avec  les  portions  de  l'intestin  ([ni  s’appliquent  contre  la  paroi,  à 
droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane',  et  avec  leurs  mésos.  Des  acculements 
se  produisent  entre  ceux-ci  et  le  péritoine  prérénal,  d’où  la  formation  des 
jascbts  pré  rénaux,  un  peu  dilférents  pour  le  rein  droit  et  b*  rein  gauche. 

Rein  droit.  —  La  portion  descendante  du  duodénum,  s'applique  au-devant 
du  bord  médial  du  rein  droit,  mais  n'empiète  guère  sur  la  face  antérieure.  Le 
colon  tmnsccrse  plus  superficiel  croise  la  face  antérieure  du  duodénum  et  du 
rein;  il  recouvre  ordinairement  le  tiers  inférieur  de  ce  dernier  (fig.  357,  p.  ‘.1.30). 

La  plus  grande  partit1  «lu  rein  droit  se  trouve  donc  revêtu»'  seulement  du 
péritoine  pariétal  primitif,  au-dessus  du  colon  et  à  droite  du  duodénum 
(fig.  027.  02U,  031,  p.  070  et  suiv.).  En  haut,  la  séreuse  se  réfléchit  sur  la  face» 
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postérieure  du  lobe  droit  du  foie,  situé  au-devant  du  rein,  à  un  niveau  qui 
répond  généralement  à  la  partie  moyenne  de  la  capsule  surrénale. 

Le  péritoine,  en  passant  du  Lord  supérieur  du  duodénum  sur  le  rein,  forme  souvent  un 
pli  à  concavité  regardant  en  haut  et  en  avant,  auquel  on  donne  le  nom  impropre  de 
ligament  duodéno-rénal  (lig.  duodcnorcnale  BSA). 

Yoy.  p.  1043  l’étude  des  formations  décrites  sous  le  nom  de  lig.  hépato-rénal  anté¬ 
rieur  et  postérieur. 

Quand  le  colon  transverse  remonte  haut,  la  face  antérieure  dit  rein  droit  est 
couverte  dans  une  certaine  étendue  par  le  mesentevium  commune.  Le  péritoine 
prérénal  et  la  séreuse  postérieure  du  mesentevium  se  fusionnent,  donnant 
naissance  à  un  fascia  <V  accole  ment  prérénal  droit ,  démontré  et  expliqué  par 
Zuckerkandl  (fig.  033,  p.  1)78).  Dans  ces  conditions,  le  pôle  inférieur  du  rein 
apparaît  au-dessous  du  colon  transverse,  entre  le  colon  ascendant  et  la  2°  por¬ 
tion  du  duodénum  (fig.  720,  p.  1034).  Il  est  revêtu  par  la  séreuse  antérieure 
du  mesenterinm  commune,  devenue  topographiquement  péritoine  pariétal. 

Rein  gauche. —  Il  est  de  règle  que  la  face  antérieure, péritonéale,  du  rein 
gauche  soit  recouverte  dans  une  grande  étendue  par  le  mésentère  terminal 
(fi or.  337,  p.  030).  Celui-ci  s’accole  au  péritoine  prérénal,  de  sorte  que  le  péri¬ 
toine  topographiquement  pariétal  qui  passe  au-devant  du  rein  gauche  et  se 
prolonge  sur  le  colon  descendant  fixé,  répond  en  réalité  à  la  séreuse  antérieure 
du  mésentère  terminal  (lig.  031,  633,  p.  078).  Le  processus  de  coalescence 
entraîne  la  formation  d'un  faxcia  d'aceolement  prérénal  gauche ,  que  Zucker¬ 
kandl  a  bien  étudié  et  dont  il  a  montré  l’origine. 

Ce  fascia  disparait  au-dessus  de  la  racine  du  mésocolon  transverse  persistant. 
Mais,  le  pôle  supérieur  du  rein  est  généralement  recouvert  à  ce  niveau  par 
la  lame  directe  du  niésogastre,  qui  contient  la  queue  du  pancréas  (fig.  027, 
020).  On  n’a  pas  oublié  que  la  lame  directe  s'accole  au  péritoine  sous-jacent  eQ 
que  la  partie  restée  libre  constitue  le  ligament  pbrénico-spléno-gastrique,  plus 
particulièrement  dénommé  pancréatico-spléno-gastriqiie  au  niveau  de  la  queue 
du  pancréas.  Si  l'accolement  du  niésogastre  ne  s’étend  pas  jusqu'au  bord 
médial  du  rein  gauche,  la  racine  du  ligament  pancréatico-spléniquc  reste  en 
deçà  de  lui  ;  si  l'accolement  dépasse  le  bord  du  rein,  ce  ligament  prend  racine 
sur  le  pôle  supérieur  de  la  glande  (rev.  à  l'article  Hâte,  les  dispositions  pos¬ 
sibles  du  péritoine  dans  la  région  réno-liénique,  p.  083  et  fig.  044-047). 


ARTICLE  III 
URETÈRES 

Quand  le  tube  digestif  (lotte  autour  d'un  mésentère  dorsal  général,  les  ure¬ 
tères,  étendus  du  bile  du  rein  au  bas-fond  de  la  vessie,  cheminent  sous  le  péri¬ 
toine  pariétal  primitif  (fig.  fi77). 

Ces  rapports  si  simples  se  compliquent  par  suite  du  renversement  et  de  la 
fixation  dri  duodénum  au-devant  de  l'uretère  droit;  de  l’étalement  du  mesen- 
terium  commune  (colon  ascendant)  contre  la  paroi,  à  droite;  du  mésocolon 
descendant  primitif,  à  gauche,  et  de  l'accolement  de  ces  mésos. 
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L 'uretère  droit  est  d'abord  recouvert  par  la  deuxième  portion  du  duodcnin/t  ; 
plus  bas  et  dans  une  minime  étendue  par  le  fa  sein  d'accolemnnt  du  mrxocoton 
ascendant  primitif \  dont  la  séreuse  antérieure  devient  péritoine  pariétal  défi- 
nitif(fig.  078). 

Au-dessous  de  la  racine  du  mésentère  proprement  dit,  T  uretère  droit  se 
dégage  et  n’est  plus  revêtu  (pie  du  péritoine  pariétal  primitif. 

L’uretère  gauche  occupe,  comme  le  droit,  le  fond  de  la  gouttière  comprise 
entre  la  colonne  et  le  bord  du  rein  correspondant.  Tout  d'abord  le  mcxocolun 


Intestin  grèfe 


A.  Me  sent.  sup. 

Fascia  d'arcol.  du  mésocolon  asc . 

Uretère  droit 


Péril,  par.  définitif- 
Colon  ascendant 


Mésentère  Intestin  grêle 

péritoine  pariétal  définitif 


Fascia  d’ace,  du  mésocolon  desc. 
L  référé  gauche 


Colon  descendant 


678 


Péril,  par.  priai.  1  \  rave  in f.  Aorte  Par.  abd.  posl. 

Coupe  transversale  schématisée  passant  par  les  nrelèrcs.  au-dessous  de  la  3*  portion 
du  duodénum.  Segment  supérieur  des  coupes. 

677.  HnppoiU  «1rs  urelèrrs  «m*r  lo  périlnin**  panel  al  **l  les  nii’^ocolons  avanl  li*s  .*ii*rul6iiii>nl<. 

07s.  —  U.ipporls  délinilil's,  <1  arcolemenl  pn>urelérnux. 


descendant  primitif  passe  au-devant  de  la  gouttière  sans  s  y  accoler  (fig.  (177). 
L  uretère  chemine  sous  la  paroi  séreuse  postérieure  du  reeessus  in(crsignu»ïde 
et  se  dégage  au-dessous  de  l'entrée  de  celte  poche.  Les  rapports  demeurent  tels, 

si  le  reeessus  persiste  jusqu'au  niveau  du  rein.  Mais  ta  fixation  du  mes . Ion 

se  produit  d'ordinaire  dans  une  certaine  étendue  au-dessous  du  rein,  l'ar  con¬ 
séquent  l'uretère  gauche  est  recouvert  par  le  fascia  . . eut  du  mésocolon 
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descendant  primitif,  qui  le  sépare  des  vaisseaux  coliques  (fig.  078).  Le  péritoine 
pariétal  définitif,  qui  se  trouve  sur  un  plan  plus  superficiel,  n’est  en  réalité 
que  la  séreuse  antérieure  du  mésentère  terminal. 


CHAPITRE  II 

APPAREIL  GÉNITAL 

PREMIÈRE  PARTIE 

PÉRITOINE  GÉNITAL  DE  L’HOMME 

GÉNÉRALITÉS 

A.  Le  testicule  formé  aux  dépens  du  corps  de  Wolfî,  occupe  d’abord  la  région 
lombaire.  Le  péritoine  pariétal  passe  au-devant  de  lui1  et  le  pédiculise.  Il  existe 
donc,  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane,  un  mesorchium  {B  N  À)  sagittal, 
fixant  le  bord  postérieur  du  testicule  à  la  paroi.  Les  vaisseaux  spermatiques 
cheminent  transversalement  sous  le  péritoine  pariétal,  de  la  ligne  médiane 
jusqu’au  mesorchium ,  avant  de  s’engager  dans  ce  dernier. 

Le  mesorchium  est  prolongé  au-dessous  du  testicule  par  un  pli,  qui  unit  le 
pôle  inférieur  de  la  glande  sexuelle  à  la  région  inguinale  (ligament  inguinal 
de  Külliker).  Les  libres  lisses  qu’il  contient  (gubernaculum  lestis  de  Ilunter) 
pénètrent  dans  le  trajet  inguinal  et  s’attachent  à  la  face  profonde  du  tendon 
aponévrotique  du  grand  oblique,  en  un  point  aminci,  qui  répond  au  futur 
orifice  extérieur  du  canal  inguinal  (Rramann). 

Le  canal  de  Wolfî  persiste,  sous  le  nom  de  canal  déférent.  Il  chemine  sous 
le  péritoine  lombaire,  s’engage  dans  le  bassin  en  surcroisant  les  vaisseaux 
iliaques  et  l’uretère,  et  se  jette  dans  le  sinus  uro-génital  (fig.  GOo,  p.  1003). 

Nous  avons  vu  qu'au  niveau  du  bassin,  il  soulève  un  véritable  méso  entre 
la  vessie  et  le  rectum,  et  que  le  repli  droit  tend  à  s’unir  au  repli  gauche,  pour 
subdiviser  transversalement  le  grand  cul-de-sac  entéro-allantoïdien  en  un  cul- 
de-sac  génito- vésical  et  un  cul-de-sac  génito-rectal  (fig.  GfiO). 

IL  Les  rapports  topographiques  du  testicule  sont  entièrement  modifiés,  et 
ceux  du  canal  déférent  partiellement  changés,  à  la  suite  de  la  migration  du 
testicule  (descensus  testis  B  N  A).  La  glande  génitale  quitte  la  région  lombaire, 
traverse  la  fosse  iliaque,  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  et  atteint  le  fond  des 
bourses  à  la  naissance.  Elle  entraîne  avec  elle  son  canal  excréteur. 

Le  déplacement  assez  complexe  comprend  deux  temps  principaux.  Dans  une 
première  période,  la  migration  est  passive.  Elle  parait  résulter  de  V inégal 
accroissement  du  tronc,  et  du  ligament  inguinal ,  qui  enchaîne  le  testicule  à 
la  paroi  abdominale.  En  s’allongeant,  le  tronc  glisse»  en  arrière  du  test i- 

1.  Frite  formule  est  sensiblement  vraie,  bien  que  l'épithélium  présente  au  niveau  du  test icule  des  caractères 
rès  particuliers.  V.  Frank!  (O.).  Einiges  il  ber  die  Involution  des  Scheidenlurtsalzes  un  1  die  Iliillcn  des  IloJens 
Archiv.  f.  Anal..  1 893,  p.  339  360,  pi.  n,  v.  p.  3 VJ  et  fig.  10  et  f». 
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culo.  Les  modifications  de  rapports  qui  en  sont  la  conséquence  donnent  l'illu¬ 
sion  d’une  migration  intra-abdominale,  active,  de  la  glande  sexuelle. 

Dans  la  seconde  période,  au  contraire,  le  gnbernaculum  et  /e  testicule  sont 
entraîné*  activement  à  travers  la  paroi  abdominale  et  justpéau  fond  des 
bourses. 

Au  cours  de  son  déplacement,  le  testicule  garde  ses  connexions  péritonéales; 
il  conserve  un  mesorchium .  Quant  aux  vaisseaux  spermatiques,  leur  point 
d’origine  s’élève  avec  le  tronc,  et  leur  trajet  sous-péritonéal,  de  la  ligne 
médiane  à  la  racine  du  mesorchium ,  cesse  d’ètre  transversal  pour  devenir 
oblique. 

Entouré  par  le  péritoine  dans  le  ventre,  le  testicule  est  encore  entouré  par 
lui,  hors  du  ventre.  Il  se  loge  dans  un  diverticule  de  la  grande  cavité  ou  pro¬ 
cessus  vaginal  du  péritoine  (proc.  vaginalis  peritonaei  /U VJ),  dont  il  occupe 
le  fond.  Son  méso  Punit  en  définitive  à  la  paroi  postérieure  des  bourses,  au  lieu 
de  l’attacher  «à  la  paroi  lombaire. 

D’ordinaire,  le  canal  de  communication  entre  la  cavité  péritonéale  propre¬ 
ment  dite  et  le  fond  du  processus  vaginal  s’oblitère.  Chez  l’adulte,  b*  testicule 
est  donc  contenu  dans  une  cavité  close  ou  vaginale ,  h  la  façon  de  l’intestin 
dans  la  grande  cavité  péritonéale  (V.  article  Testicule ,  t.  o.  p.  230). 


ARTICLE  I 
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Ce  diverticule  de  la  cavité  péritonéale  apparaît  dans  les  deux  sexes.  Il  est 
constant,  et  chez  l’adulte  on  en  retrouve  toujours  des  traces,  même  à  un  Age 
avancé  (duquel,  Engel).  11  naît  au  niveau  de  la  fossette  inguinale  latérale  et 
pénètre  dans  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  l’arc  décrit  par  le  segment 
in i liai  de  l’épigastrique,  suit  le  trajet  inguinal  (portion  inguinale  ou  infra- 
pariétale)  (d  en  sort  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  superficiel.  Là  il  se  coude, 
descend  jusqu’au  fond  de  la  bourse  correspondante  et  se  dilate  en  un  cul-de- 
sac  terminal  ( portions  funiculaire  et  vaginale  ou  scrotale).  Son  élude  est 
d’une  grande  importance  pratique,  à  cause  des  productions  pathologiques  liées 
à  sa  persistance  complète  ou  partielle  chez  l’adulte. 

Consulter  principalement:  C.vmpkh  (P.).  Sri inm tliolie  kleiuere  Sdirirten  im  deutsdi.  ber. 
v.  J.  F.  M.  Ilerbell.  Leipzig,  1783,  t.  2,  p.  i  1  -78  (Ahbandlung  ü lier  die  Frsadieu  der  man- 
niclifaltigeri  Rriidic  bei  neugebohrnen  Kindern.  —  Knukl  (.).).  Finige  Remerkungen  über 
Lageverhliltuisso  der  lîaiicbeingewcide  im  gesunden  Zustandc.  Wien.  mat.  1  Yarh..  1837, 
p.  707.  —  ZrcKKKKANm.  (K.),  l'eber  den  Sdieidonforsalz  des  Kanclifelles,  etc.  Arrhiv,  f. 
tdin.  Chic .,  1877,  t.  20,  p.  213-220,  pl.  3.  lig.  2.  - —  Feue  (Lu.).  Klndes  -mr  les  milices 
herniaires  et  sur  les  hernies  abdominales  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle, 
2°  partie.  Ilcv.  mens,  de  Med.  rl  de  ('/tir.,  1870,  p.  331-373.  —  Hamiinkiik  (L.).  Le  canal 
vagino-péritoiiéal  et  la  hernie  péritonéo-vaginale  étranglée  chez  l'adulie.  Th.  f*aris%  1883, 
il**  101 .  —  Muamann  (  l\).  lleitrag  znr  Lelirc  von  dem  Descensus  lesticirlomm  uud  dem  lîuber- 
naculurn  llnnteri  des  Mcnsehen.  Arrh.  f.  Anal..  I88i,  p.  310-330,  pl.  13.  —  Wkii.  |(L). 
l’eber  den  Descensus  Testiculoriiiu.  uebst  lîemerkungeii  iiber  di(*  Kntwickelmig  der  Sdid- 
deuhautc  und  des  Scrotum.  Leipzig,  1883.  —  Sachs  (IL).  Eiitersudmugen  liber  den  pro¬ 
cessus  vaginalis  peritunei,  etc.  Archiv.  /‘.  tdin.  Chir .,  1887,  t.  33,  p.  321-372,  pi.  i.  — 
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Ko  y  (,).)•  La  tunique  vaginale  préexisle-l-elle  au  testicule  dans  le  scrotum.  Écho  médical. 
Toulouse,  JS8'J,  p.  313-310:  323-320.  —  Bramann  (F.).  Der  processus  vaginalis  und  sein 
Verlialten  l»ei  Slrorungen  des  Descensus  lesticulorum.  Archiv.  f.  klin.  Chic..  1S00,  t.  40, 
p.  137-lüS,  pl.  i.  —  Ki.aatsch  (IL).  lTber  den  Descensus  tesliculorum.  Morphol.  Jahr/ntch.. 
iSOO,  t.  10,  p.  3S7-G4G,  pl.  22-23.  —  Soulié  (A. -11.).  Recherches  sur  la  migration  dos  testi¬ 
cules  dans  les  principaux  groupes  de  mammifères.  Th.  Toulouse ,  J8‘.)o,  n°G3. —  Frankl(O). 
L.  e..p.  1012.  1803.  —  Séiuleai*  (I*.).  Tes  enveloppes  des  testicules.  Paris.  1807.  p.  70-0G. 

£  1.  —  FORMATION  DU  PROCESSUS  VAGINAL 

Les  recherches  modernes  s'accordent  pour  montrer  que  chez  l’iiomme  : 

1°  le  jjrocessus  l 'affinai  n'existe  pas  avant  (pie  le  testicule  soit  descendu 
dans  les  bourses; 

2°  H  se  forme  au  cours  de  la  migration  extra-abdominale  de  la  glande; 

3°  la  migration  du  testicule  à  travers  la  paroi  et  la  formation  du  pro¬ 
cessus  vaginal ,  phénomènes  simultanés  et  non  successifs,  semblent  être  pro¬ 
voqués  par  un  même  agent. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  des  travaux  de  Bramann,  de  Weil,  de  llugo- 
Sachs,  de  Klaatsch,  de  Roy,  de  Bogie,  de  Sébileau.  de  Soulié,  etc. 


Voici  les  faits  d'observation,  d’après  Bramann.  Tout  d'abord  apparail  une 
petite  dépression  péritonéale,  au  point  où  le  gubernaculum  sort  de  l’abdomen 
(fig.  670).  Au  commencement  du  7e  mois,  le  fond  de  cette  fossette  touche 
le  tendon  aponévrotique  du  grand  oblique.  Puis  le  testicule  commence  sa 
migration  à  travers  la  paroi  abdominale.  II  est  précédé  du  cul-de-sac  périto¬ 
néal,  toujours  plus  avancé  dans  sa  descente  que  le  pôle  inférieur  de  la  glande 
sexuelle,  mais  séparé  de  celui-ci  par  un  très  faible  intervalle.  Le  canal  s'allonge 
à  mesure  que  le  testicule  descend  (hg.  680-082). 

Bramann  et  llugo-Sachs  affirment  que  le  diverticule  péritonéal  est  indiqué 
avant  que  le  testicule  commence  à  traverser  la  paroi,  et  que  le  processus 
vaginal  ne  peut  être  considéré  comme  résultant  d’un  refoulement  du  péritoine 
pariétal  par  le  testicule. 

Mais,  chez  l'homme ,  le  testicule  et  l'ébauche  du  processus  n’évoluent  point 
l’un  sans  l'autre,  à  travers  la  paroi  et  hors  de  l’abdomen.  La  cause  qui  abaisse 
le  testicule  au  fond  des  bourses  attire  en  même  temps  le  petit  cul-de-.sac,  situé 
au-devant  de  lui.  Le  moteur  commun  entraîne,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  un 
train  formé  de  deux  organes ,  invariablement  liés  par  une  remorque  courte  : 
en  effet,  s'il  cesse  d’exercer  son  action,  le  cul-de-sac  et  le  testicule  sont  arrêtés 
dans  leur  descente.  I  n  obstacle,  qui  empêche  le  testicule  de  continuer  sa 
roule,  arrête  aussi  la  progression  du  cul-de-sac,  à  moins  que  l’attache  des 
deux  organes  se  rompe,  ce  qui  pourrait  permettre  à  celui  qui  tient  la  tête  de 
continuer  sa  marche  isolément. 

Soulié  n  montré  les  conditions  qui  règlent  révolution  simultanée  du  testicule  et  du  pro- 
ressus  vaginal.  11  a  constaté  l'existence  «l’un  cordon  cellulaire  plein ,  se  détachant  de  la  face 
profonde  du  péritoine,  an  niveau  de  Forilice  abdominal  du  trajet  inguinal  et  occupant 
d'emblée  toute  la  longueur  de  ce  trajet  (Soulié  désigne  ce  cordon  sous  le  nom  de  processus 
péritonéo-vaginnl.  Remarquez  pour  éviter  toute  équivoque,  qu'il  n'applique  pas  cette  déno¬ 
mination  au  diverticule  péritonéal,  comme  on  doit  le  faire,  et  comme  nous  le  faisons).  Ce 
cordon  est  l'agent  de  l'entraînement  de  la  scrcuse,  à  travers  ta  paroi  abdominale,  jusqu'au 
fond  des  bourses  (lig.  G7D-GS2). 
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Le  lig.  inguinal  ou  guhernaculum  se  perd  dans  la  masse  cellulaire,  au  niveau  de  Poriliee 
abdominal  du  trajet  inguinal.  Si  le  cordon  cellulaire  et  le  gubernaculum  conservent  une 
longueur  invariable,  *  alors  (pie  les  parties  voisines  se  développent,  l'allongement  inégal 
des  organes,  invocjuè  par  les  auteurs,  pourra  modifier  les  rapports  du  testicule  avec  le  rein 
qui  s’élève,  mais  ne  rapprochera  en  aucune  façon  le  testicule  du  trajet  inguinal  ». 

Par  contre,  le  cordon  cellulaire  «  à  un  moment  donné,  variable  suivant  les  genres,  entraîne 
avec  lui  le  ligament  inguinal  ainsi  que  le  péritoine  adhérent  à  la  hase  de  ce  ligament  ». 

H  en  résulte  :  1°  la  production  d'une  fossette,  puis  d’un  canal  péritonéal;  2°  l'entraine¬ 
ment  de  l'épididyme  et  du  testicule  par  l’intermédiaire  du  guhernaculum. 

Si  la  longueur  du  gubernaculum ,  depuis  le  )>ble  inférieur  du  testicule  jusqu'au  point 
oit  il  se  confond  uvec  le  cordon  cellulaire ,  est  plus  courte  que  la  dishnce  de  l’orifice 
abdominal  du  trajet  inguinal  au  fond  des  bourses .  c’est-à-dire  que  rabaissement  réalisable 
par  le  fait  du  cordon  cellulaire,  le  testicule  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  et  descend  dans 
le  scrotum  à  mesure  que  le  processus  vaginal  s'allonge. 

Si  la  longueur  du  guhernaculum,  depuis  le  pôle  inférieur  du  testicule  jusqu'au  point 
où  il  se  fusionne  avec  le  cordon  cellulaire,  e>t  oa  devient  plus  grande  que  la  distance  de 
l'oritiee  abdominal  du  trajet  inguinal  au 
fond  des  bourses,  c'est-à-dire  que  l’abais¬ 
sement  réalisable  par  le  fait  du  cordon 
cellulaire,  le  jiroeessus  vaginal  se  forme 
tout  entier,  avant  que  le  testicule  ait 
atteint  l’orifice  abdominal  du  trajet  in¬ 
guinal.  Le  cordon  cellulaire  ayant  épuisé 
son  action,  l’organe  sexuel  restera  dans 
le  ventre,  à  moins  que  son  gubernacu- 
luin,  attaché  maintenant  au  fond  des 
bourses,  ne  détermine  à  lui  seul  une 
descente  complémentaire. 

Soulié  a  constaté,  chez  un  grand  nom¬ 
bre  d’animaux  à  testicules  abdominaux 
permanents,  l’absence  du  guhernaculum, 
par  conséquent  l'absence  d’une  attache 
susceptible  de  rendre  le  testicule  solidaire 
de  la  migration  de  l'ébauche  diverticu- 
laire.  Ainsi  s’explique  encore  la  forma¬ 
tion  d’un  processus  vaginal ,  sans  mi¬ 
gration  extra-abdominale  de  la  glande 
sexuelle. 

On  voit  donc  que  la  production  du 
professas  vaginal  obéit,  à  un  mécanisme 
univoque  chez  l 'homme*  chez  la  femme 
et  chez  les  animaux.  L'existence  ou  V absence  d'un  ligament  inguinal  :  sa  longueur ,  au 
moment  où  débute  l'action  du  cordon  cellulaire,  permet  d'interpréter  toutes  les  modalités 
du  phénomène  suivant  les  sexes  ou  les  espèces. 

Les  théories  anciennes  sur  la  formation  du  processus  vaginal  n’ont  plus  qu'un  intérêt 
historique. 

limiter  pensait  (tue  la  glande  male,  en  se  déplaçant  sous  l'influence  du  guhernaculum, 
entraînait  avec  elle  le  péritoine  cireon voisin  et  conservait,  durant  toute  sa  .migration,  ses 
connexions  primitives  avec  la  séreuse.  Cette  idée  répond  en  partie  à  celle  qu'on  se  fait 
aujourd'hui  du  phénomène. 

llyrll  admet  (pie  le  testicule  refoule  au-devant  de  lui  la  paroi  abdominale  et  le  péritoine 
pariétal,  de  sorte  que  la  production  du  processus  vaginal  est  la  conséquence  immédiate 
de  la  migration  du  testicule. 

Une  thèse  diamétralement  opposée  a  été  soutenue  par  Kolliker,  Houle,  llolfmann,  etc.  Ces 
anatomistes,  auxquels  il  faut  joindre  des  chirurgiens  tels  que  Rroea,  Tuilier,  liazy, 
Rezançon,  etc.,  croient  que  la  formation  du  processus  vaginal  est  indépendante  de  la 
migration  testiculaire ,  et  que  le  processus  préexiste  à  cette  migration.  On  doit  trouver  par 
conséquent  le  processifs  développé  même  en  cas  d’eetopie  testiculaire.  En  cifet,  chez  cer¬ 
tains  cryptorehides,  il  existe  un  diverticule  péritonéal  au-dessous  du  testicule  arrêté  à 
l'anneau.  Mais,  les  faits  publiés  par  ZucUerkandl,  Gril  ber.  Collin,  Ramonede,  Hugo  Sachs 
et  d’autres  ne  sont  pas  démonstratifs.  1  n  seul  cas  authentique,  celui  de  Rogie  et  Lemièrc 
pourrait  être  fourni  à  l’appui  de  la  théorie  de  la  préformntion  du  processus  et  de  l'indé¬ 
pendance  de  la  migration  testiculaire  et  encore  ces  auteurs  n’osent-ils  conclure. 


679  680  681  682 


Fig.  079-082.  -  Quatre  stades  successifs  de  la 
migration  du  testicule  et  de  l'évolution  du 
processus  vaginal  du  péritoine  chez  le  fœtn> 
humain,  d’après  Tourneux. 

679.  Fœtus  de  7*9,5  cm.  —  630.  19'3n,5em.  —  «81.  22,5.33  cm, 
682.  24/36  cm. 

1.  Testicule.  —  2.  Cordon  cellulaire.  —  3.  Culiernaculum. 
—  4.  Processus  vaginal.  —  5.  Paroi  des  Onurse*. 


[/’.  FRIC  DUT.] 


1016 


LE  PE  HIT  O  IXE. 


Indication  des  travaux  cités.  —  IIenle  (J.).  Hundbuch  der  systcm.  Anal .  des  Mensehen, 
t.  2.  2 *  éd.  Brnunschweig,  1873,  p.  443.  —  Hoffmann  (C.-E.-E.).  Lehrüuch  der  Anatomie  des 
Menschen.  Erlnngen,  1877.  t.  1.  Abtli.  2,  p.  033.  —  Hvrtl  (J.).  Handhuch  der  lopog.  Anal. 
Wien,  1882,  7e  éd.,  t.  I,  p.  830-837.  —  Kolliker  (A.).  Embryologie.  Trad.  fr.  2"  ni.  allem. 
par  A.  Schneider.  Paris,  1882,  p.  1034.  —  Broca  (A.).  Hernie  inguinale  avec  position  inconnue 
du  testicule,  etc.  Bull .  Soc.  anal.  Paris,  1887,  p.  232-244.  —  Bazy  (P.).  Ibid.,  p.  244-243. — 
Bogie.  La  tunique  vaginale  précède-t-elle  le  testicule  dans  le  scrotum?  Bull.  Soc.  anal.- 
elin.  Lille,  1801,  p.  47-49.  —  Bezanç.on  (P.).  Étude  sur  Pectopie  testiculaire  du  jeune  âge. 
Th.  Paris .  1892,  n*  231. 

2.  —  OBLITÉRATION  DU  PROCESSUS  VAGINAL 

Les  portions  inguinale  et  funiculaire  du  processus  s’oblitèrent  générale¬ 
ment  à  la  naissance.  Le  cul-de-sac  scrutai  persiste  et  forme  la  vaginale  testi¬ 
culaire. 

Cause.  —  Les  recherches  histologiques  de  Pellaeani,  confirmées  par  IL  Sachs, 
ont  montré  la  nature  du  phénomène.  L'oblitération  résulte  d’un  phénomène 
d'accolement. 

Les  théories  les  plus  étranges  ont  été  soutenues  sur  la  cause  de  l'oblitération  (Vov. 
Féré,  /.  c.,  p.  334.  Th.  de  Hévin,  Bell,  Hanter).  Mais,  à  dire  vrai,  nous  ignorons  la  cause 
efficiente  de  l'accotement  qui  se  produit  dans  cette  région,  comme  en  d'autres.  11  est  peut- 
être  en  rapport  avec  l'attitude  bipède,  car  le  processus  reste  ouvert  chez  les  singes  qui  mar¬ 
chent  à  quatre  pattes.  D’après  P.  Broca,  les  anthropoïdes  auraient  un  canal  fermé,  à  l'exemple 
de  l'homme.  Cependant  Owen  dit  (pie  le  chimpanzé  possède  seul  cette  particularité.  La  per¬ 
sistance  du  processus  devrait  être  considérée,  suivant  Féré  et  Zuckerkandl,  comme  une 
anomalie  réversive. 

Point  de  début.  Sens  de  la  progression.  —  Les  modernes  s'accordent  à  faire 
débuter  l’oblitération  dans  la  partie  moyenne.  Tel  est  l’avis  de  Jarjavav,  de 
Féré,  pour  lequel  l’oblitération  se  fait  tout  d'abord  au  niveau  de  Tanneau 
inguinal  extérieur  et  s’étend  de  là  dans  les  deux  sens;  de  Sachs,  qui  soutient 
que  la  zone  primitivement  oblitérée  répond  au  tiers  moyen  de  la  portion  funi¬ 
culaire  et  que  Taccoleinent  progresse  de  là  vers  l’orifice  abdominal  et  vers  le 
testicule.  La  divergence  d’opinions  de  ces  trois  observateurs  est  donc  minime. 

Frankl  pense  que  le  canal  s'oblitère  simultanément  au  niveau  de  l’anneau 
inguinal  profond  et  dans  le  milieu  de  la  portion  funiculaire,  mais  que  le  phé¬ 
nomène  débute  plus  tôt  et  plus  souvent  au  niveau  de  l'anneau. 

Époque.  —  Le  processus  s'oblitère  plus  lot  et  ]dus  fréquemment  du  coté 
gauche  que  du  coté  droit,  ce  qui  serait  en  rapport  avec  la  descente  plus  tar¬ 
dive  du  testicule  droit  dans  les  bourses.  L’oblitération  a  lieu  de  préférence , 
entre  le  KL  et  le  20*'  jour  de  la  vie  extra-utérine  (Sachs,  p.  343). 

Débris  de  la  portion  oblitérée  du  processus  vaginal  chez  l'adulte.  —  Quand 
l’oblitération  est  complète,  il  ne  reste  d'autres  traces  du  processus  dans  sa 
portion  inguinale  et  funiculaire,  qu'un  cordon  fibreux  blanchâtre,  décrit  par 
Krugnonc  et  Cloquet;  il  est  logé  au  centre  du  cordon  et  s’étend  de  la  face 
profonde  du  péritoine  inguinal  à  la  vaginale  testiculaire,  ou  même  se  perd 
avant  d’y  arriver  (V.  t.  5,  fig.  237,  p.  305,  d’ap.  Cloquet). 

Consulter  :  Eloqcet  (J.).  Recherches  anatomiques  sur  les  hernies  île  l'abdomen.  Th.  Paris , 
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1817,  n°  120,  J».  39  et  40  (note),  pl.  4,  fig.  1-3.  —  Jarjavay  (J. -F.).  Traité  d' Anatomie.  chi¬ 
rurgicale.  t.  I.  Pari?,  1832,  p.  274.  — Feue.  L.  r ..  p.  1013,  v.  p.  534  et  333.  —  Pkllacam  (P.). 
Der  Bau  des  inenschliclien  samenstranges.  Arch.  f.  mikrosk.  Anal.,  1884,  l.  23.  p.  305  333. 
pl.  15  et  10.  —  Sachs  (IL).  L.  c.}  p.  1013,  v.  p.  337-338  et  339.  —  Fhankl.  L.  c.,  p.  1012,  1803, 
v.  p.  313-348. 


£  3.—  PERSISTANCE  COMPLÈTE  OU  PARTIELLE  OU  PROCESSUS  VAGINAL 
CHEZ  L  ENFANT  ET  CHEZ  L  ADULTE 

a.  —  fréquence.  La  persistance  complète  ou  partielle  du  processus  vagi¬ 
nal  n'est  pas  rare  chez  V adulte.  Elle  est  commune  chez  l'enfant . 

Camper  (/.  e .,  p.  1013,  v.  p.  52).  qui  a  accusé  la  persistance  du  processus  vaginal,  d'élre 
la  cause  de  hernies  chez  les  enfants,  a  examiné  17  nouveau-nés ,  Il  avaient  un  canal  ouvert 
des  deux  côtés;  3  du  coté  droit,  2  du  coté  gauche,  1  seul  présentait  une  fermeture  bilate¬ 
rale;  3  possédaient  un  canal  oblitéré  du  coté  droit,  et  3  du  côté  gauche. 

Engel  (/.  c..  p.  1013,  v.  p.  707)  constate  qu 'après  la  naissance,  10  p.  °  0  des  enfants  ont 
un  pioccssus  complètement  oblitéré;  14  jour  après,  30  P-  %  ont  un  canal  oblitéré,  00  p.  °/0 
conservent  les  deux  canaux  ouverts.  Chez  les  adultes  de  20  à  04  ans,  31  p.  %  possèdent 
soit  un  canal  ouvert,  soit  des  traces  du  canal.  L’anomalie  est  bilatérale  dans  37,3  p.  %  de 
ces  cas,  droite  dans  G2,3  p.  %. 

Zuckerkandl  (/.  c.,  p.  1013,  v.  p.  219)  a  examiné  100  enfants  de  la  lr"  à  la  12"  semaine.  11 
a  trouvé  37  fois  un  proressiis  ouvert.  20  fois  l'anomalie  était  bilatérale,  12  fois  elle  siégeait 
à  droite,  3  fois  à  gauche.  Une  seule  fois  le  canal  persistant  contenait  une  hernie,  13  enfants 
plus  âgés  présentaient  3  canaux  ouverts  ou  rudiments  de  canaux. 

Féré  (/.  c.,  p.  1013,  v.  p.  332-533)  a  étudié  188  enfants  de  I  ?nois  à  9  ans.  L'oblitération 
était  complète  des  deux  côtés  122  fois,  du  côté  droit  14,  du  côté  gauche  22:  incomplète  des 
deux  côtes  11  fois,  à  droite  IG,  à  gauche  14.  La  perméabilité  complète  existait  :  des  deux 
côtés  S  fois,  à  droite  3  fois,  à  gauche  5  fois  (il  indique  Page  de  tous  les  sujets  examinés). 

Sachs  (l.  c.,  p.  1013,  v.  p.  342  et  suiv.)  a  étendu  ses  recherches  sur  133  sujets,  144  de 
i  jour  à  4  mois:  13  de  4  à  1 1  mois.  Les  enfants  des  4  premiers  mois  présentaient  une  obli¬ 
tération  dans  41  p.  °  n  ‘Ie5  cas:  l'ouverture  abdominale  persistait  dans  29  p.  °n;  la  perméa¬ 
bilité  était  complète  dans  30  p.  °,0.  Après  le  4e  mois,  l'oblitération  s'observe  G9  fois  p.  "/0;  la 
persistance  de  l'embouchure  abdominale  29  p.  °;ü,  la  perméabilité  complète  4  p.  "/0.  Ces 
résultats  concordent  avec  ceux  de  Féré. 

Enfin  Hamonède  (/.  c.,  p.  1013,  v.  p.  24)  s’est  préoccupé  plus  spécialement  île  la  }>er- 
sistanee  du  processus  vaginal  chez  l'adulte.  Il  a  examiné  213  sujets  de  13  à  80  ans. 
185  étaient  normaux,  32.  c'est-à-dire  13  p.  °  0,  présentaient  des  anomalies  de  divers  degrés. 
(Voy.  plus  loin.) 

r  —  caractères  anatomiques.  —  La  disposition  du  prucexstts  vaginal 
persistant  en  partie  ou  en  entier,  et  les  rapports  de  ses  parois  avec  les 
éléments  du  cordon  ont  été  étudiés  par  Rainonède  et  par  Sachs.  Nous  allons 
examiner,  d’après  ces  auteurs,  l'anomalie  du  plus  haut  degré,  celle  qui  con¬ 
siste  dans  la  perméabilité  complète  du  canal,  depuis  l'embouchure  abdominale, 
jusqu’au  cul-de-sac  scrotal  (fi g.  08b). 

1.  Embouchure  abdominale  ;  pli  rétro-pariétal ,  vestibule  rétro-pariétal.  — 
L’embouchure  du  processus  vaginal  se  trouve  au  niveau  do  la  fosse  iliaque, 
au-dessous  de  l’arcade  crurale  et  de  l’orifice  intérieur  du  trajet  inguinal 
(tig.  083).  La  distance  qui  la  sépare  do  l’arcade  crurale  peut  excéder  un 
centimètre. 

L’orifice,  orienté  en  bas,  en  arrière  et  latéralement,  conduit  dans  un  infini- 
dibulmn  (portion  rétro-inguinale  ou  abdominale  de  Hamonède)  compris  entre 
la  paroi  abdominale  en  avant,  et  une  valvule  de  forme  triangulaire  en  arrière 
(valvule  ou  pli  rétro-pariétal).  Le  sommet  de  ce  triangle  répond  au  point 
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culminant  de  l’infundibulum  ;  les  eûtes  adjacents  à  la  base,  fixés  à  la  paroi, 
marquent  ses  limites  latérales;  la  base,  libre,  contribue  à  circonscrire  son 
embouchure  abdominale. 

Le  pli  rétro-pariétal,  déjà  connu  de  Camper  et  de  Engel,  a  été  comparé  par 
Zuckerkandl  à  la  valvule  de  Thébésius  du  eu-ur.  Le  bord  libre  est  tranchant  et 
résistant.  Il  est  soulevé  à  ses  deux  extrémités  :  en  dedans,  par  le  canal  défé¬ 
rent;  en  dehors,  par  les  vaisseaux  spermatiques,  qui  convergent  vers  le  trajet 
inguinal  en  cheminant  sous  le  péritoine.  La  hauteur  de  la  valvule  varie  de  h 


Muscle  droit  abdominal 


Muscles  transversaux  de  la  paroi 


Coupc  de  l'os  iliaque 


Pli  de  VA  épigastrique 


Vaisseaux  iliaques  externes 
Canal  déférent 

Fig.  083.  —  Embouchure  abdominale  du  processus  vaginal ,  persistant  sur  un  homme 
de  3o  ans,  d’après  Hamonède. 

Le  tronc  a  clé  sectionné  suivant  le  plan  frontal.  La  région  inguinale  droite  est  vue  par  derrière.  —  Pli  rétro- 
inguinal.  infundibuluni  rétro-pariétal. 


Fossette  inguinale  mëd. 
Cordon  de  VA.  ombilicale 


-1.  spermat. 


Fosselsupra-vrsicale 

Ouraque 


Pli  rëtro-jmriëtal 


Muscle  iliaque 


à  I;>  mm.  Elle  est  d'autant  plus  considérable  que  l’anomalie  dont  le  sujet  est 
porteur  est  plus  complète. 

Sachs  dit  «pie  le  soulèvement  péritonéal  déterminé  par  les  vaisseaux  spermatiques  pro¬ 
longe  le  bord  correspondant  de  la  valvule  par  un  pli  qui  s’étend  :  à  droite  jusqu'au  colon 
ascendant  (plus  exactement  qui  atteint  le  mésentère  de  la  tin  de  l'iléon);  à  gauche  jusqu’au 
mésoeolon  pelvien.  Ces  plis  avaient  déjà  été  constatés  par  Engel,  qui  nomme  Lun  plicn 
i a  g u i n u-co lira,  l 'a u 1 1 o  ileo- i ng uinal is . 

La  description  de  la  valvule  rélro-pnriétalc  donnée  par  Sachs  dilïère  un  peu  de  celle  de 
Hamonède.  Le  premier  soutient  (/.  e..  p.  331)  que  le  canal  s'ouvre  toujours  dans  l'abdomen 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Il  est  vrai  qu’il  a  étudié  l'enfant  et  non  l'adulte.  Cepen¬ 
dant  les  dissections  de  A.  P.roca  coiitirmcnt  chez  l’enfant  la  description  île  Hamonède  rela¬ 
tive  à  l’adulte  ( Üict .  encgcL  Sciences  rnéd.  Paris.  1880,  art.  Hehmk  int.cinalk.  p.  TOI). 

2.  Coudures .  —  La  portion  du  processus  qui  occupe  le  trajet  inguinal  est 
donc  précédée  d'un  vestibule  rêl  ro-pa  ciéta!,  qu’on  décrit  comme  Ier  segment 
du  canal.  La  paroi  antérieure  de  ce  reeessus  présente  un  trou  arrondi  qui 
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fait  pénétrer  dans  le  2''  serment  ou  segment  inguinal ,  au-dessus  de  Lare  de 
l'épigastrique  (fig.  G8i).  Une  sonde,  introduite  dans  Pinfundibulimi,  do  bas  en 
haut,  doit  donc  changer  de 
direction  pour  s’engager  dans  la 
portion  inguinale.  Le  bec  fran¬ 
chit  Parc  de  l’épigastrique,  décrit 
un  coude  au-dessus  de  lui  et  se 
dirige  obliquement  vers  la  ligne 
médiane,  de  haut  en  bas  jusqu’à 
l'orifice  extérieur  du  trajet  in¬ 
guinal  (fig.  G83).  A  ce  niveau, 
le  canal  change  une  troisième 
fois  de  direction  :  il  descend, 
presque  en  droite  ligne,  jusqu’au 
fond  des  bourses  (segment*  funi¬ 
culaire  et  vaginal). 

Au  total,  le  processus  possède 
deux  romlure. s  :  une  entre  la 
portion  abdominale  et  la  portion 
inguinale,  coudure  à  angle  aigu  sur  l’arc  de  l'épigastrique;  l’autre,  à  angle 
obtus,  entre  la  portion  inguinale  et  la  portion  funiculaire.  La  première  se 
trouve  à  l'entrée  du  trajet  inguinal,  la  seconde  à  la  sortie. 

3.  Calibre.  —  11  n’est  pas  uniforme.  Les  segments  rétro-pariétal,  inguinal, 
funiculaire  et  vaginal  constituent  des  parties  dilatées.  Chaque  segment  com¬ 
munique  avec  les  voisins  par  des  points  rétrécis  (fig.  G83-G87). 

Points  rétréci*.  — -  Le  l,r  rétrécissement  correspond  au  bord  libre  de  la 
valvule  rétro-pariétale  et  marque  l'entrée  du  canal  (fig.  083). 

Le  2e  rétrécissement  est  situé  à  l'orifice  profond  du  trajet  inguinal.  A  ci* 
niveau,  le  canal  est  cloisonné  transversalement  par  un  véritable  diaphragme, 
percé  d'un  trou  circulaire,  petit  et  à  contour  rigide  (fig.  G84).  Une  telle  dispo¬ 
sition  est  caractéristique;  elle  explique  qu'une  hernie  inguinale1,  se  faisant 
dans  un  canal  ouvert,  puisse  s’étrangler  au  moment  même  où  elle  se  produit. 

Le  3°  rétrécissement  siège  à  l'union  de  la  portion  inguinale  et  de  la  portion 
funiculaire  (fig.  083),  c’est-à-dire  au  niveau  de  l'orifice  extérieur  du  trajet 
inguinal.  11  est  quelquefois  constitué  par  un  diaphragme,  comme  le  second 
rétrécissement,  mais  pas  d'une  façon  constante.  Un  pareil  anneau  peut  être  un 
agent  d’étranglement  aigu. 

Ramonède  n'n  pas  constaté  personnellement  de  diaphragme,  au  niveau  du  ‘L  rétrécisse¬ 
ment;  mais  certaines  observations  pathologiques  en  fournissent  îles  exemples  très  nels 
(Iîioahi).  Hernie  vaginale  funiculaire  étranglée.  lUtll.  Soc.  anal..  Paris,  IS-'id,  p.  327-330,  v. 
p.  329  et  IU.monkde,  p.  f>7 1  >. 

Le  4°  rétrécissement,  compris  entre  la  portion  funiculaire  cl  la  portion  vagi¬ 
nale  (fig.  G8b),  consiste  en  un  diaphragme  semblable  aux  précédents,  et  à  re 
titre  il  peut  être  cause  d’étranglement  aigu. 

En  un  mot,  il  y  a  dans  le  processus  r/tginal  une  série  de  rétrécissements 
valvulaires  que  certains  auteurs  ont  considérés  comme  les  indices  d'une  oblité- 


Diajihragute  h  Ventrée  du  segment  inguinal 


Fig.  084.  —  Rétrécissement  valvulaire.  compris 
entre  la  portion  abdominale  du  processus  vagi¬ 
nal  et  le  segment  inguinal,  d’après  Ramonéde. 

C'est  la  même  pièce  <pie  celle  représentée  figure  fiS3,  mai.- 
Je  pli  rétro-inguinal  a  été  fendu,  de  la  base  au  sommet,  et  le> 
deux  segments  écartes  latéralement. 

Rapports  de  l'artère  spermalifpie  et  du  canal  déférent  a\er 
l’arc  de  l’épigaUrique  et  le  processus  vagina 
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ration  en  voie  d'évolution.  Cette  manière  de  voir  est  en  contradiction  avec 
l’existence  de  rétrécissements  analogues  dans  le  processus  persistant  toute  la 
vie,  de  beaucoup  de  mammifères  (Kamonède,  /.  c.,  p.  17). 

En  outre,  bien  que  deux  des  rétrécissements  correspondent  aux  anneaux  qui 
marquent  l'entrée  et  la  sortie  du  trajet  inguinal,  ils  en  sont  absolument  indé¬ 
pendants.  Le  processus,  même  rempli  et  distendu  par  une  masse  injectée  dans 
sa  cavité,  joue  librement  dans  les  anneaux  inguinaux.  Les  anneaux  n  exer¬ 
cent  aucune  ronstrictiou  sur  le  canal;  ils  n’en  déterminent  donc  pas  le  rétré¬ 
cissement.  Ce  fait  montre  bien  que,  dans  les  hernies  à  canal  ouvert,  l'agent 
de  l’étranglement  est  dans  le  canal  lui-mème  et  non  dans  les  anneaux. 

Points  élargis.  —  Le  processus  présente  des  dilatations  dans  l’intervalle 
des  points  rétrécis.  Les  moules  obtenus  par  Ramonède  sont  très  démonstratifs 
(fig.  G8o  et  080). 

"Le  segment  rétro-pariétal ,  situé  en  avant  du  pli  rétro-inguinal,  est  infundi- 
buliforme. 


Ramonède  ne  pense  pas  qu’il  puisse  devenir,  à  lui  seul,  le  réceptacle  d’une  hernie  étran¬ 
glée.  Néanmoins,  l'opinion  contraire  est  défendue  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens. 
On  admet  aussi  qu’une  fausse  réduction  de  hernie  peut  se  faire  dans  une  telle  cavité. 

La  portion  inguinale  est  dilatée  en  forme  de  fuseau,  placé  dans  Taxe  du 
trajet  inguinal  et  ayant  même  longueur.  Le  fuseau  inguinal  est  croisé  à  angle 


J.  épigastrique 

Infund.  rôtro-pariél. 
Portion  inguinale 

Portion  funiculaire 


très  aigu  par  le  bord  infé¬ 
rieur  des  muscles  transverse 
et  petit  oblique.  Quand  on 
distend  ce  segment  du 
canal,  en  le  remplissant 
d’une  masse  sol idi fiable,  le 
bord  des  muscles  marque 
son  empreinte  sur  la  paroi 
supérieure.  Ils  sanglent  le 
moule  contre  l'arcade  cru¬ 
rale,  de  sorte  que  la  théorie 
a  ne i  en  n  e  d es  é  Ira  n  gl e m  en  ts 
spasmodiques  n'esl  pas  sans  fondement  anatomique. 

La  portion  funiculaire  a  aussi  la  forme  de  fuseau.  Enfin,  la  portion  testi¬ 
culaire  est  piriforme,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas. 

4.  Rapports  des  pavois  du  processus  avec  les  éléments  du  cordon.  —  Le  pro¬ 
cessus  vaginal  est  contenu  dans  le  cordon  spermatique  (Voy.  Cordon  sperma¬ 
tique ,  1.  o,  p.  302),  mais  il  importe  de  préciser  ses  rapports  avec  le  canal 
déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques.  Celle  étude  a  été  faite  par  Ramonède, 
Sachs.  IVllacani  et  Erankl. 


Fig.  GSg-0S(>.  —  Moules  du  processus  vaginal ,  persistant 
chez  un  sujet  de  28  ans,  d’après  Ramonède. 

La  fig.  683  représente  le  côte  gauche  (persistance  complète);  la 
fig.  686  (pii  correspondait  nu  côté  droit  (persistance  partielle)  a  été 
retournée  pour  rendre  la  comparaison  plus  facile. 
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Ramonède  a  montré  que*  le  canal  déferont  et  les  vaisseaux  spermatiques 
cheminent  sous  le  péritoine  pariétal,  et  convergent  vers  l’arc  de  l'épigastrique, 
dans  la  région  du  vestibule  rétro  pariétal  (fi  g.  U  8  3  ) . 

Au  niveau  de  l'orifice  abdominal  du  trajet  inguinal,  ils  sont  placés  au- 
dessous  du  processus.  Dans  le  trajet  inguinal,  ils  restent  au-dessous  et  en 
arrière,  dans  la  portion  funiculaire  ils  sont  en  arrière,  et  un  peu  médiaux. 

Sachs  et  Frankl  décrivent  des  rapports  analogues,  mais  ils  spécifient  que  la 
disposition  relative  des  organes  est  variable.  Tantôt  les  vaisseaux  et  le  canal 
déférent  demeurent  au  voisinage  Uun  de  l'autre,  tantôt  ils  s'écartent.  Us  sont 
intimement  en  contact  avec  la  séreuse  du  processus  ou  en  restent  éloignés. 
Parfois  le  canal  déférent  fait  saillie  dans  la  cavité  même  du  canal,  grâce  à  un 
refoulement  de  sa  paroi  qui  lui  constitue  un  véritable  méso. 

Sachs  indique  l'existence  constante  d’une  couche  de  fibres  lisses  (erémaster 
interne)  contre  la  paroi  du  processus  vatjinal.  Les  fibres  sont  disposées  en 
faisceaux  longitudinaux,  en  arrière  et  du  coté  externe  (/.  c.,  p.  3 ti 3 ,  pl.  4, 
fig.  o  ix  8). 

C.  —  DIVERS  TYPES  D’ANOMALIES  RÉSULTANT  DE  LA  PERSISTANCE  COMPLÈTE 
OU  PARTIELLE  DU  PROCESSUS  VAGINAL 

1.  Perméabilité  complète.  —  Lorsque  le  processus  rosie  perméable  dans  toute  sou 
étendue,  il  constitue  un  sac  à  collets  multiples  (fig.  GS7)  ou  l'intestin  peut  s'engager  et 
s'étrangler  sur  les  rétrécissements  valvulaires,  étroits  et 
tranchants.  Les  hernies  de  ce  genre  sont  dites  congé i li- 
lales  (car  le  sac  dans  lequel  elles  pénètrent  est  préformé 
congénitalement),  et  mieux  hernies  péritonéo-vaginales 
ou  à  canal  ouvert.  Les  organes  herniés  ne  vont  pas 
nécessairement  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac,  mais  ils  le 
peuvent  (hernies  péritonéo-vaginales  testiculaires). 

Si  le  processus  persistant  est  rempli  de  liquide,  on  a 
une  hydrocèle  congénitale  ou  mieux  p.a\  Lue  telle  col¬ 
lection  peut  être  réduite  clans  la  cavité  abdominale. 

2.  Perméabilité  d'une  portion  du  processus  ouverte 
dans  l'abdomen.  —  quand  l'oblitération  se  produit  seu¬ 
lement  entre  le  segment  funiculaire  et  le  segment  vagi¬ 
nal  (lig.  GNU),  la  portion  du  canal,  restée  en  communica¬ 
tion  avec  l'abdomen,  est  un  sac  préformé  de  hernie, 
susceptible  de  conduire  les  viscères  jusqu'à  la  vaginale 
(hernie  p.-r.  funiculaire).  En  cas  d’hydrocèle  vaginale, 
le  sac  herniaire  est  capable  de  s'invaginer  pour  ainsi 
dire  dans  la  vaginale,  la  hernie»  est  appelée  enkystée  de 
ta  vaginale  (lig.  GUO). 

L’oblitération  portant  sur  le  segment  funiculaire,  le 
sac  préformé  occupe  seulement  le  trajet  inguinal  ( hernie  de  t ‘épigastrique,  intermediaire  à  la  por- 
p.~ v..  inguina-interstitiellr)  (lig.  GDI).  lion  abdominale  et  a  la  portion  iujrui 

F.nlin  l'oblitération  s'étendant  aux  segments  funicu-  nate. 
laire  et  inguinal,  le  vestibule  prépariétal  persiste  (fig.  GD2). 

Du  a  on  ce  cas,  sinon  un  sac  de  hernie  propéritonéale ,  du  moins  une  amorce  congénitale 
pour  une  hernie  acquise,  pendant  la  vie  adulte,  par  refoulement  et  distension  du  péritoine 
pariétal. 

D.  Perméabilité  d'un  segment  du  processus  ouvert  dans  la  vaginale.  —  La  persis¬ 
tance  du  segment  funiculaire  on  des  segments  funiculaire  et  inguinal,  explique  la  disposi¬ 
tion  de  certaines  hydrocèles  envoyant  un  prolongement  dans  le  trajet  inguinal  (lig.  GU3.  GUI)- 

De  telles  anomalies  peuvent  coïncider  avec  la  persistance  d'un  segment  du  canal  débou¬ 
chant  dans  l'abdomen,  de  sorte  que  l'hydrocèle  se  complique  d’une  hernie  p.-v.,  et  que  le 
sac  de  l’hydrocèle  esta  distance  ou  au  contact  même  du  sac  herniaire,  suivant  que  l'oblité¬ 
ration  s'est  faite  sur  un  point  seulement  ou  sur  une  étendue  appréciable  (lig.  Gtl.'},  GDG). 


Fio.  GN7-GSS.  —  Loupe  schéma* 
tique,  suivant  l’axe  d'un  pro¬ 
cessus  vaginal  GS7.  persistant 
en  totalité.  — iJisjrjsition  nor¬ 
male  primitive.  —  G8S.  Obli¬ 
tération  des  segments  rétro- 
pariétal,  inguinal  et  funicu¬ 
laire.  Persistance  du  segment 
scrutai  ou  vaginal.  Disposition 
normale  dé  fin  iti  ce. 

La  flèche,  sur  l;t«|Uel le  se  ronde  te 
orore-oii»,  indioue  ta  situation  de  l'air 
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Si  la  valvule  rétro-pariétale  se  soude  à  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  son  bord  libre, 
le  sac  ainsi  constitué  possède  deux  poches  :  une  abdominale  et  une  serolale,  commu¬ 


niquant  par  un  canal  intermédiaire,  logé  dans  le  trajet  inguinal  (lig.  GU7).  Telle  est  vrai¬ 
semblablement  la  cause  de  la  disposition  des  hydrocèles  en  bissac  ou  de  Dupuvtren.  Les 


cas  en  sont  d’ailleurs  tout  à  fait  rares, 
De  l'hydrocèle  vaginale  à  prolongement 
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me  trentaine  à  peine.  —  Consulter  :  li.vz v  (P.), 
abdominal,  etc.  Arch.  yen.  de  méd.,  18S7,  t.  20, 
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p.  üd-J-ooO  et  003-078.  —  Decret  (P.).  Des  variétés  de  l'hydrocèle  biloculaire.  Presse  méd., 
t  SID»,  p.  121-422.  —  Buyck  (E.).  (Juelques  considérations  sur  l’hydrocèle  en  bissac  de  Dupuy- 
tren,  etc.  Th.  Paris ,  1SD0-97,  n°  402  (bibliographie).  —  Soubeyran  et  Martin.  Hydrocèle  en 
bi>sac.  Bull,  et  mém.  Soc.  août..  Paris,  1903,  p.  30G-3GS. 

4.  Perméabilité  d’un  segment  du  processus,  isolé  de  la  cavité  abdominale  et  de  la 
vaginale .  —  t'ne  portion  du  processus  peut  rester  perméable  entre  l'embouchure  abdo¬ 


minale  fermée  et  la  vaginale  fermée.  L’accumulation  de  liquide  séreux  dans  sa  cavité  don¬ 
nera  naissance  à  un  kyste  du  cordon  (lig.  ODS).  Généralement,  la  portion  perméable  est 
seuineiitée  en  une  série  de  poches  qui  forment  un  chapelet  de  kystes  (fig.  000,  71)0),  dispo¬ 
sition  signalée  déjà  par  duquel  (/.  c.,  p.  40.  pi.  4,  fig.  3).  Les  rapports  des  kystes  avec  le 
canal  déférente!  les  vaisseaux  spermatiques  sont  ceux  du  processus  lui-même. 

En  kyste  du  cordon  peut  coexister  avec  un  sac  île  hernie  p.-v.  :  adhérer  au  fond  du  sac 
(fiir.  701)  on  demeurer  à  distance  (fig.  702),  suivant  que  la  portion  oblitérée  de  vaginale, 
entre  les  deux  débris  persistants,  est  de  minime  on  de  grande  étendue.  Des  connexions 
analogues  peuvent  s'observer  entre  un  kyste  du  cordon  et  une  hydrocèle  vagino-funicn- 
laire  (fig.  703  et  704). 

a.  Cloisonnement  longitudinal  du  processus  vaginal.  —  .Sachs  et  Fraukl  décrivent 
une  disposition  du  processus  telle,  qu’il  présente  un  calibre  irrégulier  et  envoie  des  diver¬ 
ticules  latéraux  entre  le  canal  déférent,  les  vaisseaux  spermatiques,  etc.  Si  la  communica¬ 
tion  des  diverticules  latéraux  avec  la  lumière  du  processus  vaginal  s’oblitère,  ils  peuvent 
donner  naissance  à  une  série  de  kystes.  Leur  situation  relativement  aux  éléments  du  cor¬ 
don,  empêcherait  au  premier  abord  de  les  localiser  dans  des  débris  du  processus. 
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A.  B  roc  a  a  signalé  des  faits  analogues.  A  la  faveur  d'un  véritable  cloisonnement  lonrjihi- 
tlinal  du  processus,  il  peut  se  former  des  «  euls-de-sacs  plus  ou  moins  longs,  <*troits  et 
cylindriques,  parallèles  au  cordon  »,  qui  s’ouvrent  sous  «les  valvules,  à  la  «  paroi  posté¬ 
rieure  d'un  conduit  p.-v.  anormalement  persistant,  en  partie  ou  eu  totalité  »  (Xoles  de  ehi- 
rurffie.  Paris,  1 802,  p.  71-73). 


AI!  Tl  CLE  II 

RAPPORT  DU  CANAL  DÉFÉRENT  ET  DES  VÉSICULES 
SÉMINALES  AVEC  LE  PÉRITOINE 


£  1 .  —  Ligament  large  masculin. 


Le  ligament  large  masculin  résulte  de  la  fusion  sur  la  ligne  médiane,  des 
deux  mésos  frontaux,  que  soulèvent  les  conduits  de  Wolfï  et  de  Millier  dans 


Péritoine  rétro-vésical  t'ësicules  séminales 


I  tectum 


Cul-dc-sac 
yë  ni  to- rectal 


l  tectum 

Pascia  d'arrol. 


Fig.  703-700.  —  Coupes  sagittales  schématiques,  passant  par  la  vessie,  le  ligament 
large  masculin  et  le  rectum,  d’après  Cunéo  et  Veau. 

703.  —  Culs-de-sac  pénilo-vcsical  el  gtnilo-reclal  primitifs. 

7U<>.  —  Les  deux  lames  de  l'aponévrose  prostato-périlonéale. 


leur  trajet  pelvien  (fig.  bbb,  p.  1004).  Les  segments  terminaux  des  canaux  de 
Millier,  placés  dans  l'intervalle  des  canaux  de  WolfT  s'unissent  pour  former 
Yitlrirule  prostatique.  Le  canal  de  AVolfT  devient  le  canal  défèrent:  lors  de  la 
migration  du  testicule,  il  est  entraîné  au  fond  des  bourses,  croise  l'uretère  et 
l’artère  ombilicale  en  soulevant  le  péritoine  et  disparait  dans  le  trajet  inguinal. 
Latéralement,  la  vésicule  séminale  se  développe  entre  le  canal  déférent  el  la 
paroi,  de  sorte  que  le  ligament  large  masculin  contient  au  centre  Yulricule' 
prostatique,  latéralement  les  canaux  déférents  et  les  vésicule*. 


g  2.  — ~  Cul-de-sac  génito-vésical. 

Ctl-dk-sau  l’iiiMiTiK.  —  Chez  l'homme,  la  prostate  constitue  une  sorte  de 
virole  autour  du  sinus  urogénital.  Elle  englobe  Tutricnle  prostatique  et  la  fin 
des  canaux  déférents  (canaux  éjaculaleurs);  elle  alleinl  le  segment  du  canal 
urélro-vésical  qui  forme  la  vessie.  La  prostate  correspond  au  sommet  de 
l'angle  compris  entre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  el  la  face  antérieure 
des  vésicules  et  des  canaux  déférents.  Le  cul-de-sac  génilo-vésieal  primitif  des¬ 
cend  donc  jusqu'au  niveau  de  la  prostate. 

Ure-DK-sAC  c.kmto-vksical  dk  i.’aim  i.tk.  —  Dans  le  cours  (1  ii  développement,  le 
fond  du  cul-dc-sac  génito-vésical  s'élève  (lig.  7(13,  70b);  le  ligament  large  ne 


[p.  nti-: Dirr.] 


1024 


LE  PÉRITOINE. 


forme  plus  en  arrière  de  la  vessie  qu'une  saillie  assez  minime.  Néanmoins  cet 
organe  a  été  vu  depuis  longtemps  chez  l'adulte  par  Mercier,  et  interprété  exac¬ 
tement  par  Luschka  et  Henle.  Mais  les  classiques  n’en  n’ont  guère  tenu 
compte.  Aussi,  dit-on  généralement  que  le  péritoine  vésical  se  réfléchit  sur  le 
rectum,  soit  directement,  soit  après  avoir  tapissé  dans  quelque  étendue  la  face 
postérieure  des  vésicules  séminales.  Il  suffit  d’examiner  des  pièces  bien  fixées 
pour  reconnaître  entre  les  vésicules  séminales  et  la  vessie  un  cul-de-sac  dont 
la  profondeur  est  d’ailleurs  variable  suivant  l'ôye  et  le s  sujets  (fig.  728, 
p.  1003;  721),  p.  1003). 

Cunéo  et  Veau  pensent  que  le  cul-de-sac  génilo- vésical  primitif  se  réduit  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’accolement. 

Consulter  :  Luschka  (fl.).  Die  Anatomie  des  Menschen ,  t.  2,  2"  part.  Tübingen,  1804, 
p.  201-202.  —  Henle  (J.).  L.  p.  1010,  t.  2,  2"  éd.  1873.  v.  p.  911.  —  Delbet  (Paul).  Ana¬ 
tomie  chirurgicale  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1893,  n°  107,  p.  203-204.  — Cunéo  et  Veau.  L.  c., 
p.  1027.  1899,  p.  242-244.  —  Walijeyer  (W.).  Das  Becken.  Bonn .  1899,  v.  p.  233,  200.  — 
llix on  (F.)  et  Birmingham  (A.).  A.  r.,  p.  1004,  1902  (les  fig.  728-730  sont  la  reproduction,  à 
peine  modifiée,  des  planches  de  ce  mémoire). 


g  3.  ^  Cul-de-sac  génito-rectal. 

Cul-de-sac  primitif.  —  Un  très  profond  cul-de-sac  existe  primitivement  en 
arrière  du  ligament  large  masculin.  Le  péritoine  descend  en  effet  dans  l'éperon 
périnéal  moyen,  jusqu’au  niveau  du  cloaque,  plus  bas  par  conséquent  que  le 
pointoù  les  canaux  de  Wolff  et  de  Millier  s'abouchent  dans  le  sinus  uro-génital. 

Cul-de-sac  génito-rectal  de  l'adulte.  —  AI ais  le  niveau  du  point  le  plus 
déclive  s'élève  rapidement  avec  l'age.  Disse  par  exemple  a  constaté  chez  un 
nouveau-né  que  le  péritoine  tapissait  la  moitié  supérieure  de  la  prostate; 
Merkel  dit  que  le  fond  du  cul-de-sac  atteint  la  prostate  chez  les  nouveau-nés. 
Chez  l’adulte,  le  péritoine  remonte  jusqu’au  bord  supérieur  des  vésicules 
séminales  (fig.  700)  cessant  de  recouvrir  la  face  postérieure  de  la  prostate  et 
des  vésicules,  ainsi  que  la  face  antérieure  du  rectum.  Sur  les  sujets  bien  fixés 
on  reconnaît  cependant  l’existence  d'un  petit  cul-de-sac  vésiculo-rectal  (fig.  728, 
p.  1003). 

En  pratique,  la  séreuse,  qui  tapisse  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie, 
se  réfléchit,  par-dessus  le  bord  supérieur  des  vésicules,  dans  celle  qui  recouvre 
la  face  antérieure  du  rectum.  Dans  le  sexe  masculin,  aux  deux  culs-de-sac 
génito-vésical  et  génito-rectal,  se  substitue  un  cul-de-sac  unique,  beaucoup 
moins  profond,  recto-vésical  ( excavalio  reclovesicalis  BXA). 

On  peut  observer  chez  l'adulte,  à  titre  d'anomalie,  la  persistance  d’un  cul-de-sac  génito- 
rectal  descendant  jusqu'au  plancher  pelvien.  Tel  le  cas  publié  par  Tneger.  Cet  arrêt  de 
développement  est  peut-être  la  cause  première  de  certaines  hernies  périnéales.  On  trouvera 
dans  le  travail  de  Tneger  une  étude  complète  de  la  question  et  la  bibliographie. 

Merkel  dit  avoir  observé  plusieurs  bassins  dans  lesquels  le  péritoine  descendait  jusque 
sur  la  prostate. 

Le  cul-de-sac  génito-rectal  primitif  s'oblitère  vraisemblablement  par  accotement  comme 
Font  soutenu  Zuckerkandl,  (améo  el  Veau.  L'existence  d'une  zone  facilement  décollable 
signalée  par  Hartmann  et  par  Proust,  immédiatement  au-dessus  du  plancher  pelvien,  entre 
la  face  postérieure  de  la  prostate  et  le  rectum,  répondrait  à  la  ligue  de  coalescence  des  sur¬ 
faces  péritonéales. 

Consulter:  Zuckerkandl  (O.).  Beitnige  zur  Lehre  von  den  Briiehen  im  Bereiche  des  Dou- 
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glas'chen  Raumes.  Deulsch.  Zeitsrh.  f.  Chh\,  1801.  t.  31.  p.  5U0-fii*S.  —  l>i— e  (J.),  l' n ter- 
suchungcn  iiber  die  Lage  dor  menscliliclien  llarnblnse  nnd  ibre  Veiùiidrrung  im  Laufe  des 
Wachsthums,  Anal.  llrfte,  t.  1.  181)2,  p.  1-75.  pi.  1-8,  v.  p.  54,  pl.  5  0,  fjç*.  0.  —  Th.eoeh  ( 

Feber  abnormen  Tiefstand  des  Bain-hfeîles  im  Douglas'schen  Baume  beim  Manne.  Archiv. 
/'.  Anat..  1807,  p.  310-321,  pl.  15.  —  IIahtmann.  Ablation  abdomiiin-pcmieale  du  rectum 
(rapport).  BulL  et  Màm.  Soc.  Chic Paris,  1002,  t.  28,  p.  87Ü-SS1.  —  Piuust  (II.).  Technique 
de  l'incision  prérectale,  etc.  Presse  méd .,  10U2,  t.  2,  p.  087-001.  —  Dixon  (A.)  et  Birmin¬ 
gham  (A.).  L.  c .,  j>.  1  OUi.  1002. —  Mehkel.  L.  /*.  p.  1008,  t.  3.  fasc.  1,  10u3,  v.  p.  100  et  170. 

Aponévrose  prostato-péritonéale.  —  Punéo  et  Veau  (/.  c.,  p.  1007,  1800.  v.  p.  241- 
245)  pensent  non  seulement  que  les  culs-de-sac  génito-\ ésical  et  g»*ni(o-reclal  disparaissent 
par  coalescence,  mais  que  le*  aecolements  s'accompagnent  de  la  production  de  la>cia>,  eu 
avant  et  en  arriére  des  vésicules  et  des  canaux  déférents.  La  forme  et  la  situation  de  ces 
fascias.  leurs  connexions  avec  le  fond  du  cul-de-sac  vésico-rectal  repondent  aux  caractères 
de  l'organe  décrit  sous  le  nom  d'aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denouvilliers. 


DEUXIÈME  PARTIE 

PÉRIT CINE  GÉNITAL  DE  LA  FEMME 

La  disposition  du  péritoine  génital  de  la  femme  ne  peut  être  comprise  qu'en 
faisant  appel  au  développement  et  à  l'anatomie  comparée. 

L'ovaire  apparait  comme  le  testicule  dans  la  région  lombaire  sur  la  partie 
médiale  du  corps  de  Wol/f ;  les  canaux  de  Muller ,  qui  deviendront  les 
/ rompes ,  Y  utérus  et  le  vagin  naissent  sur  la  partie  latérale. 

Un  faisceau  de  fibres  lisses  sous-péritonéales  unit  l'extrémité  supérieur  du 
corps  de  Wolfî  à  la  face  abdominale  du  diaphragme,  soulevant  le  pli  séreux 
longitudinal  que  Külliker  a  nommé  ligament  diaphragmatique  (fig.  707  et 
7 1  LS).  L'extrémité  inférieure  est  attachée  à  la  région  inguinale  par  un  pli  sem¬ 
blable  le  ligament  inguinal  (de  Kollikcv ),  organe  homologue  du  guberna- 
culum  les  lis  masculin. 


ARTICLE  1 

LIGAMENT  LARGE 

£  L  —  Ligament  large  primitif. 

Le  segment  supérieur  du  canal  de  Miiller(future  trompe)  occupe  une  situation 
latérale  par  rapport  à  l'ovaire  et  au  ligament  inguinal;  il  chemine  sur  la  paroi 
lombo-iliaque  en  soulevant  un  méso  peu  élevé.  Puis  le  canal  pénétre  dans  le 
bassin,  croise  l’artère  ombilicale  et  l’uretère,  et  va  se  terminer  dans  le  sinus 
uro-génital,  à  coté  de  son  congénère  (fig.  (HUI,  p.  I0o!>). 

Dans  cette  seconde  partie,  qui  formera  l’utérus  et  le  vagin,  le  canal  de 
Millier  détache  de  la  paroi  pelvienne  latérale  un  méso  épais  et  élevé.  Aussi 
les  deux  canaux  peuvent-ils  se  rapprocher  et  ébaucher,  comme  chez  l'homme, 
une  cloison  transversale  entre  la  vessie  et  le  rectum  (ligament  large  primitif) 

(fig.  nofi). 

Le  corps  (le  Wolff  et  les  plis  péritonéaux  qui  prolongent  sa  saillie  jusqu'au 
diaphragme  et  jusqu'à  la  région  inguinale  soulève  un  méso  longitudinal  con- 
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tinu,  dont  le  bord  libre  regarde  en  avant,  dont  les  faces  sont  orientées  Tune 
vers  la  ligne  médiane,  l'autre  vers  le  flanc  (fig.  TOT,  TOI)). 

Ce  grand  méso  croise  la  direction  du  canal  de  Millier,  quand  celui-ci  quitte 
la  paroi  lombo-iliaque  pour  se  porter  vers  la  ligne  médiane,  dans  le  bassin.  A 
ce  niveau,  le  ligament  inguinal  passe  au-dessous  du  canal  de  Millier. 

Plusieurs  détails  sont  à  retenir  dans  la  disposition  du  canal  de  Millier. 

1°  Les  fibres  lisses  du  lig.  diaphragmatique  se  dispersent  à  la  fois  sur  le 
pèle  supérieur  de  l'ovaire  et  sur  l'extrémité  supérieure  du  canal  de  Millier 
(fi g.  T 08). 

2*  Au  point  où  le  canal  de  Millier  surcroise  le  lig.  inguinal ,  une  adhé¬ 
rence  intime  s’établit  entre  le  canal  et  le  lig. 
inguinal1.  Wieger  a  montré  que  ce  point  corres¬ 
pond  à  la  future  corne  utérine;  que  le  segment 
du  lig.  inguinal,  compris  entre  l'ovaire  et  le  point 
d'adhérence  au  canal  de  Millier,  forme  le  liga¬ 
ment  de  V ovaire  (lig.  ovarii  proprium  BXA)  ; 
que  le  segment  étendu  du  canal  de  Millier  à  la 
région  inguinale  devient  le  ligament  rond  (lig. 
teres  uteri  BXA)  (fig.  T09,  Tll). 


C  apsulr 
surrénale ' 
Lig. 
diaphrag. 
Ovaire 
Utérus 


Ovaire 


Lig.  inguinal 


707  T  « 

Fio.  TOT  el  TOS.  —  Ligaments  diaphragmatique  et  inguinal,  d'après  Wieger. 


3»  Le  méso  qui  unit  le  canal  de  Millier  à  la  paroi  latérale  du  bassin  croise 
l'artère  ombilicale.  Au  niveau  du  croisement,  l'ombilicale  émet  une  artère 
utérine ,  qui  se  porte  immédiatement  de  la  paroi  au  bord  correspondant 
du  canal  de  Millier  et  remonte,  le  long  de  lui,  dans  le  ligament  large 
primitif. 

4°  Les  veille  a  tur  de  r  ovaire  et  de  l'extrémité  supérieure  du  canal  de  Muller 
(pavillon  de  la  trompe)  naissent  on  se  terminent  dans  la  région  lombaire  près 
de  la  ligne  médiane.  Ils  cheminent  trausrersalement  sous  le  péritoine,  depuis 
la  ligne  médiane  jusqu’à  la  racine  du  méso  de  l’ovaire  et  du  canal  de  Millier, 
pour  atteindre  ces  organes. 

Consulter:  Wîeoek  ((î.).  1/eber  die  Enlslehung  und  Entwickelung  der  Bander  des  wei- 
blielien  Genitalapparates  beiin  Mensehen.  Arc  h.  f.  Anal.,  1883,  p.  340-300.  —  Blcmbehu  (M.) 
et  Hevmanx  (B.).  Lober  den  ITsprung,  don  Verlauf  und  die  Bedeulung  der  glatteu  Muscu- 
latur  in  den  Ligamenla  lata  beim  Mensehen  und  bei  den  Siiugethieren.  Avch.  f.  Anal ., 
1898,  p.  2G3-2ST,  pl.  12-1  i. 


l.  Par  l'intermédiaire  du  canal  de  Wullf,  auquel  adhère  directement  le  ligament  inguinal.  Ace  niveau,  le 
canal  de  WoUT  se  place  latéralement  au  canal  de  Muller,  et  plus  lard  est  englobé  dans  la  paroi  utérine. 
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Excavation  pelvienne 


Excavation  pelvienne 


Fin.  TUO  et  71  U.  —  Schéma  du  ligament  large  primitif  (d'après  un  embryon  de  cm.  y). 

709.  —  CruheniRnl  du  canal  do  Millier  par  le  grand  méso  longitudinal,  tendu  du  diaphragme  à  la  région 

inmiinale,  de  chaque  côté  de  la  cavité  pelvienne,  et  formé  par  le  ligament  diaphragmatique,  le  mesovarium 
et  le  ligament  inguinal.  . 

710.  —  Coupe  parallèle  à  la  région  lombaire  et  au  plan  du  détroit  supérieur.  Le  méso  du  segment  tubaire 
du  canal  de  Millier  (partie  latérale  au  croisement  par  le  ligament  inguinal)  e>l  tranché  parallèlement  à  >a 
racine:  le  méso  du  segment  utérin  (partie  médiale  par  rapport  au  point  de  croisement)  est  coupé  perpendicu¬ 
lairement  à  sa  racine. 

Le  méso  du  ligament  rond  (au-dessous  du  croisement L  le  meso  «lu  ligament  de  l'ovaire  el  de  Yovaire  (au- 
des>u>)  sonl  coupés  parallèlement  à  leur  racine.  Ils  sont  encore,  comme  le  méso  de  la  trompe,  sur  la  par*»’ 
lombo-iliaque,  au-de>-us  et  en  dehors  de  l'excavation  pelvienne,  mais  ils  sonl  branchés  sur  le  meso  du  canal 
de  Muller.  <Jun  id  les  deux  canaux  de  Millier  vont  >e  rapprocher,  ils  entraîneront  dans  le  ba-sin,  avec  le  méso  de 
la  trompe,  ces  deux  autres  éléments  de  la  tète  du  ligament  large. 


g  2.  —  Ligament  large  secondaire. 

Celte  disposition  primitive  conduit  à  la  disposition  embryonnaire  et  fœtale 
grâce  : 

1°.  à  la  mir/ratiun  apparente  des  ovaires  qui  descendent  de  la  région  lom¬ 
baire  dans  le  petit  bassin; 

2°,  à  la  migration  apparente  tirs  canaux  di>  Muller  qui  semblent  à  la 
fois  se  rapprocher  Lun  de  l'autre  et  descendre  dans  le  bassin.  Chez  la  femme  . 
les  canaux  de  Millier  se  fusionnent  depuis  leur  abouchement  dans  le  sinus  uro¬ 
génital,  jusqu'au  croisement  par  le  ligament  inguinal. 

11  e>l  à  peu  près  certain  que  la  descente  du  système  génital  de  la  femme  et  le  rapproché 
nient  de  sa  portion  droite  el  de  sa  portion  gauche,  auxquels  nous  faisons  allusion,  résulte 
en  majeure  partie,  comme  la  migration  apparente  du  testicule,  d'un  processus  d'accroisse¬ 
ment  en  longueur  el  en  largeur  non  proportionnel,  du  corps  de  IVmhryon  et  de  son 
système  uni-génital.  Kn  parlant  de  descente  el  de  rapprochement  des  canaux  de  Muller, 
nous  n’entendons  pas  dire  qu’il  s’agisse  d’un  phénomène  réellement  actif. 

Le  méso  frontal  qui  attache  à  la  paroi  pelvienne  le  segment  du  canal  de 
Millier  sous-jacent  au  point  de  croisement  par  le  ligament  inguinal,  repré¬ 
sente  une  partie  du  lig.  large  de  l'adulte,  le  tnesometrimn  (ILXA).  Il  se  con¬ 
tinue  sur  la  paroi  lombo-iliaque  avec  le  méso  du  segment  tubaire,  méso  sur 
lequel  se  branchent,  comme  nous  l'avons  vu  :  le  méso  du  ligament  rond,  en 
bas  et  en  avant;  le  méso  du  ligament  de  l'ovaire  et  le  mesovarium,  en  haut 
et  en  arrière.  Aussi  peut-on  passer  sans  interruption  :  de  la  face  postérieure 
du  lig.  large  primitif  sur  la  face  médiale  du  méso  du  lig.  de  l'ovaire  et  du 
lig.  diaphragmatique;  de  la  face  antérieure  du  lig.  large  primitif  sur  la  face 
médiale  du  méso  du  lig.  rond. 

Supposez  maintenant  que  les  segments  des  canaux  de  Millier,  destinés  à 
former  l'nlérus,  se  rapprochent  Lu n  de  l'autre  pour  se  souder  sur  la  ligne 
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médiane  et  descendent  dans  le  bassin  (fig.  711  et  712).  lis  vont  nécessairement 
entraîner  les  trompes.  Les  lig.  inguinaux  enchaînés  aux  canaux  de  Millier,  au 
niveau  des  points  qui  s’abaissent  et  se  portent  en  dedans,  doivent  suivre  ce 

mouvement,  se  plier  au  niveau  de 
la  zone  d'adhérence  et  quitter, 
dans  une  certaine  étendue,  la  fosse 
iliaque  et  la  région  lombaire  sur 
lesquelles  ils  s’attachaient.  Au- 
dessus  du  point  adhérent  au  canal 
de  Muller,  la  face  médiale  du  liga¬ 
ment  inguinal,  continue  avec  la 
face  postérieure  du  ligament  large 
primitif,  se  réfléchissait  sur  le  liane 
et  la  fosse  iliaque  :  elle  perd  pied 
sur  cette  fosse  iliaque  et  devient 
Jlottante  entre  la  paroi  pelvienne 
latérale  et  l’utérus;  elle  forme  la 
face  postérieure  de  l'aileron  du 
lig.  de  V ovaire  et  du  mesovarium . 
Au-dessous  du  point  adhérent  au 
canal  de  Millier,  la  face  médiale 
du  lig.  inguinal,  continue  avec  la  face  antérieure  du  lig.  large  primitif,  se 
rélléchissait  sur  la  fosse  iliaque  :  elle  perd  pied  sur  cette  fo$se  iliaque  et 
devient  bottante  entre  la  paroi  pelvienne  latérale  et  l'utérus;  elle  forme  la 
face  antérieure  de  Vaile- 


Fig.  711.  —  Schéma  de  la  formation  du  ligament 
large  secondaire. 

Le  méso  du  lig.  rond,  le  mëso  de  la  trompe,  le  méso  du 
lig.  de  l'ovaire  el  de  l'ovaire,  continus  avec  le  ligament  large 
primitif,  ait  point  où  le  canal  de  Muller  croise  le  lig.  ingui¬ 
nal.  sont  entraînés  dans  le  bassin  par  suite  du  rapproche¬ 
ment  apparent  et  de  la  souduie  des  canaux  de  Millier.  — 
Formation  de  la  tète,  à  trois  ailerons,  du  ligament  large 
secondaire. 


rondu  ligament  rond.  Le 
ligament  de  l’ovaire  et  le 
ligament  rond  se  conti¬ 
nt!  aient  en  ligne  droite  : 
ils  forment  désormais  un 
angle  très  aigu. 


Trompe . 


Colon  itio-pclvien 


Lig.  diaphr. 
gauche 


.Paroi  a  bd. 


Ovaire 


La  surface  péritonéale 
latérale  du  lig.  inguinal, 
ainsi  que  le  méso  de  la 
trompe,  sont  entraînés 
vers  la  ligne  médiane. 

Tout  cela  perd  pied  sur  la 
fosse  iliaque,  se  déprime 
dans  l’angle  déterminé  par 
la  plicature  du  méso  lon¬ 
gitudinal.  La  face  latérale  du  segment  correspondant  au  lig.  rond  devient  face 
postérieure  de  l'aileron  du  lig.  rond.  La  face  latérale  du  segment  correspon¬ 
dant  au  lig.  de  l’ovaire  et  à  l’ovaire  devient  face  antérieure  de  V aileron  du 
lig.  de  l'ovaire  et  de  l'ovaire.  Le  méso  de  la  trompe  devient  l’aileron  de  la 
trompe  (mesosaljtinx  B  N  A).  La  face  antérieure  (latérale)  se  continue  avec  la 
face  postérieure  de  l’aileron  du  lig.  rond,  sa  face  postérieure  (médiale)  se  con¬ 
tinue  avec  la  face  antérieure  de  l’aileron  de  l’ovaire. 


Lig.  rond  A.ombil.  Vessie  prim.  Utérus 
Fig.  712. —  Le  ligament  large  sur  un  embryon  de  0  cm.  o. 

Le  grand  iigamenl  longitudinal  a  été  plié  et  entraîné  vers  la  ligne 
médiane  par  les  canaux  de  Millier. 

Les  ailerons  du  ligament  large  secondaire  commencent  à  quitter  la 
région  lombo-iliaque  pour  flotter  dans  le  bassin,  entre  la  corne  utérine 
et  la  paroi  latérale. 
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Mais  les  extrémités  du  méso  longitudinal,  fixées  au  diaphragme  et  à  la 
région  inguinale,  restent  en  place.  Ee  lig.  rond  et  1<*  lig.  diaphragmatique 
remontent  sur  le  plateau  qui  domine  l’excavation  pelvienne,  amarrent  comme 
des  cordes  l'angle  de  l'utérus  et  témoignent,  par  leur  situation,  de  celle  qu’oc¬ 
cupait  auparavant  le  grand  méso  longitudinal. 

Ainsi  se  forme  le  ligament  largo  secondaire  et  sa  télé  à  trois  ailerons,  con¬ 
vergents  vers  la  corne  utérine,  divergents  sur  la  fosse  iliaque,  vers  le  dia¬ 
phragme  et  vers  le  trajet  inguinal.  A  cette  phase,  par  conséquent,  le  lig.  large 
n'est  plus  une  simple  la  nie  frontale  unissant  le  hord  de  l'utérus  à  la  paroi 
pelvienne.  C'est  un  véritable  coin  à  hase  pelvienne,  à  sommet  utérin,  plus 


Colon  descendant  Il’tni  Colon  pelvien  t'olon  desrendant  l'retere  yauchc 


Fig.  713.  —  Le  ligament  Large  chez  l’enfant  (ligament  large  secondaire), 
d’après  llainmersehlag. 


large  à  sa  tète  qu’à  sa  hase,  et  dont  les  faces  divergentes  regardent  oblique¬ 
ment  en  avant  et  en  arrière  (fi g.  Tld). 

La  face  antérieure  est  presque  transversale.  La  limite  supérieure  est  mar¬ 
quée  par  la  saillie  du  lig.  rond.  Le  péritoine,  parti  du  hord  de  l'utérus,  arrive 
à  la  paroi  pelvienne  et  se  rélléchit  en  avant,  tandis  que  le  lig.  rond,  sa  ligne 
de  faite,  remonte,  comme  pour  le  tendre,  sur  la  fosse  iliaque  jusqu’à  I’orilire 
abdominal  du  trajet  inguinal. 

La  paroi  postérieure  est  plus  oblique.  Sa  limite  supérieure  est  indiquée  par 
le  lig.  de  l'ovaire,  l’ovaire  et  le  cordon  de  fibres  lisses,  reste  du  lig.  diaphrag¬ 
matique  qui  aboutit  au  pôle  supéro-externe  de  l’ovaire  et  au  pavillon  de  la 
trompe.  En  remontant  sur  la  fosse  iliaque,  ee  faisceau  soulève  et  fronce  h* 
péritoine. 

L’espace  triangulaire,  compris  entre  le  lig.  rond,  en  avant;  le  lig.  de 
l'ovaire,  l’ovaire  et  son  cordon  de  libres  lisses,  en  arrière,  présente  une  base 
évasée.  Le  péritoine  qui  le  tapisse  se  prolonge  médialcmcnt,  sur  h*  fond  de 
l’utérus;  latéralement,  sur  la  fosse  iliaque;  en  avant  et  en  arrière1,  dans  le  péri- 

1*01  HJ  EH  ET  C1IAIU’ V.  —  IV.  OU 

/>.  h'HEDET.] 


1030 


LE  PERITOINE. 


toitie  des  faces  divergentes  du  coin,  après  réflexion  à  angle  presque  droit  sur 
leur  ligne  de  faite.  La  trompe  se  détache  de  cette  surface,  en  entraînant  son 
méso  propre. 

£  3.  —  Ligament  large,  définitif. 

Le  ligament  large  définitif  dérive  assez  simplement  du  ligament  large 
secondaire  : 

1°  L  arlèir  utérine  avec  sa  gaine  conjonctive  cesse,  depuis  son  origine  sur 


Cordon  vuscul. 
lubo-ovaricn 


A  vt'crc  'Utérine 


U  référé 


Fie.  71 1.  —  Ulérus,  ti^ainent  large  définitif  et  fossette  ovarienne,  vus  d’arrière  et  de  haut. 

(P.  Fredet.) 

V ,  vessie.  —  Cl,  utérus.  -  /•’.  colon  pelvien  et  rectum.  —  Ilp,  iliaque  primitive  ou  commune.  — Ihj,  hypo¬ 
gastrique.  —  le ,  iliaque  externe. —  />,  repli  de  Douglas. 

La  trompe  droite  Tr.  est  attirée  en  haut  et  en  avant.  —  L’ovaire,  mobile  sur  son  aileron  comme  autour  d’une 
charnière,  est  relomhê  en  arrière,  dans  la  fossette  ovarienne,  qui  est  ici  particulièrement  développée.  Le  pédi¬ 
cule  vasculaire  utéro-vaginal  et  l' ure  1ère  soulèvent  une  saillie  en  arrière  du  ligament  barge.  V.  détails,  p.  tous 


lu  paroi  jusqu’au  point  où  elle  atteint  l'utérus,  d'être  incluse  dans  l'épaisseur 
du  ligament  tarife,  line  dépression  se  produit  dans  la  paroi  postérieure  du  lig. 
large  secondaire,  au-dessus  el  au-devant  de.  l'arc  pariéto-viscéral  de  Entérine. 
Cette  fossette  loge  Lovai  rc  qui  retombe  en  arrière  du  lig.  large  (fig.  714),  mais 
elle  n'est  pas  toujours  bien  marquée. 

La  formation  de  la  fossette  ovarienne  a  pour  résultat  de  déplacer  la  ligne 
de  réflexion  de  la  séreuse  postérieure  du  lig.  large,  sur  la  paroi  pelvienne 
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latérale  et  sur  le  plancher  pelvien.  La  ligne  se  porte  en  avant  de  l’are  de  l'uté¬ 
rine  et  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure.  Le  péritoine  du  lig.  large  se 
réfléchit  donc  sur  la  paroi  et  la  tapisse  dans  une  certaine  étendue,  puis  revêt 
une  petite  portion  du  versant  antérieur  du  pédicule  vasculaire  utéro-vaginal, 
avant  de  couvrir  la  crête  de  celui-ci  et  de  passer  sur  son  versant  postérieur. 

2°  Le. s  vaisseaux  labo-ovarien*  ont  été  déplacés  par  la  migration  intra- 
polvienne  de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  Ils  vont  en  direction  presque  longi¬ 
tudinale  de  la  ligne  médiane  (2'-3'?  vertèbre  lombaire)  aux  annexes.  Entourés 
de  fibres  lisses,  ils  constituent  un  cordon  qui  soulève  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  en  arrière  du  lig.  diaphragmatique,  puis  le  péritoine  de  la 
face  postérieure  du  lig.  large.  Chez  l’adulte,  la  ligne  de  faîte  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  lig.  large  n’est  plus  marquée  par  le  lig.  diaphragmatique,  entre 
l’ovaire  et  la  paroi,  mais  par  le  cordon  vasculaire  tuba-ovarien  (lig.  7ii). 
toujours  net  et  puissant  (lig.  suspensorhnn  ovarii  LL  VJ). 

Les  restes  du  lig.  diaphragmatique  forment  un  pli  bien  apparent  elle/.  Je 
fœtus  et  chez  l’enfant,  au-devant  du  cordon  vasculaire,  sorte  de  lig.  ilio-ova- 
lien  et  tubaire,  dont  la  direction  se  rapproche  de  la  transversale  (fig.  713). 
C’est  lui  qui  correspond  sans  doute  à  ce  qu’on  a  nommé  ligament  infundibulo- 
pelvien  ;  il  représente  la  crête  du  lig.  diaphragmatique  primitif.  Les  vaisseaux 
tubo-ovariens  se  pédiculisent,  en  réalité,  aux  dépens  du  péritoine  pariétal  et 
de  la  séreuse  médiale  du  lig.  diaphragmatique;  leur  direction,  perpendicu¬ 
laire  à  celle  du  lig.  diaphragmatique,  quand  l’ovaire  occupe  la  région  lom¬ 
baire,  lui  devient  presque  parallèle  quand  l’ovaire  et  la  trompe  sont  descendus 
dans  le  petit  bassin. 

3°  La  surface  péritonéale  triangulaire,  comprise  dans  l’angle  de  plicature  du 
lig.  inguinal,  ne  reste  pas  étalée  dans  le  plan  du  détroit  supérieur,  entre  le 
ligament  rond  d’une  part,  le  ligament  de  l’ovaire,  l’ovaire  et  le  cordon  vascu¬ 
laire  tubo-ovarien,  d’autre  part.  Un  observe  une  élévation  relative  des  annexes 
et  de  leur  cordon  vasculaire  et  un  abaissement  concomitant  du  fir/ameut 
rond. 

Le  champ  péritonéal  est  attiré  pour  ainsi  dire  à  la  fuis,  vers  le  bas  par  le 
lig.  rond  et  vers  le  haut  par  les  annexes.  Le  feuillet  postérieur  de  l’aileron  du 
lig.  rond  se  confond  avec  le  feuillet  antérieur  de  l'aileron  de  la  trompe,  sans 
cul-de-sac  intermédiaire.  Du  même  coup,  l’épaisseur  du  lig.  large  s'efface  au 
niveau  de  sa  tète  :  les  deux  extrémités  de  la  base  évasée  se  rapprochent.  Cette 
transformation  est  liée  peut-être  à  la  production  de  la  fossette  ovarienne  de 
l’adulte. 

Consulter:  Masse  (C,).  llenbachlmtgen  ii lier  il io  Lnge  der  Kingeweide  im  wcibliclirn 
lîcckeneiiigang-e.  Arch.  f.  Gyn .,  I.  8.  p.  402.  pl.  10.  —  11ammkhsi;iilao.  Die  l.age  des 

Kierstocks.  Zeitsch.  f.  Gcb.  u.  Gyn..  1807,  t.  37,  p.  402-470.  —  Wai.dkykh  (\V.).  Das  Borken 
1809.  —  F jiedkt  (P.).  Herftcrches  sur  1rs  artères  de  V utérus .  Th.  Paris,  1800,  n°  240,  p.  8-31. 

g  h.  —  Culs-de-sac  génito-vésical  et  génito-rectal. 

Il  existe,  chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  un  cul-de-sac  entre'  la  vessie, 
l’utérus  et  le  ligament  large.  Ce  cul-de-sac  génito-vésical  peut  théoriquement 
descendre  jusqu’au  sinus  uro-génital,  mais  il  s’en  faut  qu’il  atteigne  cette 
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extrême  limite.  Disse  a  constaté  chez  la  fille  nouveau-née  que  le  fond  du  cul- 
de-sac  génito-vésical  peut  être  au  contact  de  la  partie  la  plus  élevée  du  vagin. 
Chez  l'adulte,  le  péritoine  passe  directement,  de  la  lace  postéro-supérieure  île 
la  vessie  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  à  Tunion  du  col  et  du  corps. 

Nous  n'avons  pas  de  renseignements  suffisants  sur  le  processus  qui  amène 
le  déplacement  du  fond  du  cul-de-sac  primitif,  mais  il  est  peu  vraisemblable 
qu'un  accolement  se  produise  à  ce  niveau. 

Kolliker  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  la  grande  profondeur  du  cul-de- 
sac  génito-rectal  embryonnaire.  L'existence  d'un  cul-de-sac  descendant  jus¬ 
qu'au  niveau  de  l'abouchement  du  canal  utéro-vaginal  dans  le  sinus  uro¬ 
génital  est  essentiellement  transitoire  chez  l'embryon.  Cependant,  il  est  légi¬ 
time  de  dire  avec  Zuckerkandl  que  pendant  un  certain  temps,  le  péritoine  va 
jusqu'aux  limites  du  bassin  et  tapisse  toute  la  paroi  vaginale  postérieure.  Chez 
l'adulte,  le  cul-de-sac  remonte  jusqu'au  tiers  supérieur  du  vagin. 

Zuckerkandl  s'appuyant  sur  certains  faits  observés  par  Ziegenspeck  admet 
que  le  cul-de-sac  primitif  se  réduit  par  le  processus  de  Taccolement.  Quoique 
vraisemblable,  cette  hypothèse  ne  nous  parait  pas  scientifiquement  démontrée. 
La  zone  décollable  signalée  par  Hartmann  et  Proust  entre  le  rectum  et  la  paroi 
vaginale,  au-dessus  du  plancher  pelvien  correspondrait  h  la  ligne  de  soudure 
des  surfaces  péritonéales. 

Chez  l'adulte,  le  cul-de-snc  peut  persister  avec  toute  sa  profondeur,  à  titre  d'anomalie. 
Cette  malformation  a  été  invoquée  pour  expliquer  la  pathogénie  des  hernies  périnéales  de 
la  femme.  Zuckerkandl  pense  aussi  que  des  portions  de  cul-de-sac  primitif  peuvent  échapper 
à  l'accolement  et  devenir  l'origine  d'une  variété  spéciale  de  kystes ,  développés  entre  le 
vagin  et  le  rectum. 

Freund  a  signalé  dans  cette  région  l'existence  fréquente  de  diverticules  péritonéaux  en 
doigt  de  gant,  très  minimes,  qui  pénètrent  dans  la  paroi  vagino-utérine,  et  peuvent  s'y 
inclure  après  avoir  perdu  toute  connexion  avec  la  grande  cavité  péritonéale.  Ce  fait  a  sans 
doute  quelque  importance  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique. 

Consulter  :  Kolliker  (A.).  Ueher  die  Lage  der  weiblichen  inneren  Gesehlcchtsorgane. 
Beitrage  zur  Anal.  and.  Embryol.  als  Festgabe  J.  llenlc.  Bonn,  1882,  p.  33-G8,  pl.  6-8,  v, 
p.  64.  —  Ziegenspeck  (R.).  Feber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Gebiir- 
mütter,  etc.  Arch.  f.  Gyn .,  18S7,  t.  31,  p.  1-53,  pl.  1-6,  v.  p.  23.  —  Zuckerkandl  (O.).  L.  c.. 
p.  1024,  1891,  v.  p.  601-603.  —  Disse,  l.  c.,  p.  1024,  1892,  v.  p.  45.  —  Freund  (AV. -A.).  Zur 
Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  des  Douglas-Tasche,  etc.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn., 
1899,  t.  2,  p.  323-359,  pl.  Tel  8.  — Proust.  La  bandelette  recto-vaginale.  Bull,  et  Mém.  Soc. 
Anal.,  Paris,  1902,  p.  936.  —  Fredet  (P.).  Étude  anatomique  sur  l’origine  des  kystes  du 
vagin.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obsl .,  1904,  t.  1,  p.  129-133,  v.  p.  149-132. 


ARTICLE  II 

PROCESSUS  VAGINAL  DU  PERITOINE  (CANAL  DE  NUCK) 

Le  ligament  inguinal  de  la  femme,  attaché  à  la  face  profonde  du  tendon 
aponévrotique  du  grand  oblique  chez  l'embryon,  se  termine  dans  la  grande 
lèvre  où  il  disperse  ses  fibres,  chez  Enduite.  L'entraînement  de  l'extrémité 
inguinale  de  ce  ligament,  s’accompagne  de  la  formation  d’un  diverticule  de  la 
cavité  péritonéale,  analogue  au  processus  vaginal  de  l'homme. 

Le  processus  vaginal  de  la  femme  commence  au  niveau  de  l’orifice  profond 
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du  trajet  inguinal,  occupe  le  trajet  inguinal  et  finit  dans  la  grand**  lèvre.  Il 
aiïectc  la  meme  disposition  topographique  que  dans  h*  sexe  masculin.  Son 
orifice  abdominal  est  marqué  par  une  valvule  rétro-pariétale,  en  forme  de 
croissant,  dont  le  bord  libre  regarde  en  bas  et  en  arrière.  Etroitement  juxta¬ 
posée  à  la  paroi,  elle  masque  comme  un  clapet  feutrée  du  canal  et  rend  sa 
découverte  difficile  (Sachs,  L  ç..  p.  1013.  v.  p.  340).  C’est  sans  doute  ce  qui 
a  fait  méconnaître  l’existence  du  canal  de  Xuok  à  quelques  observateurs. 

Le  diamètre  de  l'embouchure  abdominale  est  à  peu  près  le  même  à  droite  et 
à  gauche. 

Le  processus  vaginal  «le  la  femme  a  été  découvert  par  Xuck.  connu  de  Swammerdaiu, 
Mcry,  Wrisberg,  Camper.  Cloquet,  II.  Meyer,  etc.  Son  existence  temporaire  est  aujourd'hui 
indéniable  et  paraît  constante. 

Sa  formation  parait  due  à  une  cause  identique  à  celle  qui  produit  le  }>roressu.s  vaginal 
de  riiomme,  malgré  les  différences  apparentes.  Nous  ne  pourrions  donc  que  répéter  à  ce 
propos  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l'homme  (p.  10H-1015,  petit  texte). 

En  règle  générale,  le  canal  de  Nuck  s’oblitère  au  cours  de  la  vie  intra-uté¬ 
rine  et  ne  persiste  pas  chez  l'adulte.  Voici  les  conclusions  que  Sachs  a  tirés  de 
l'examen  de  130  sujets  de  1  à  333  jours. 

La  persistance  du  canal  de  Xuck  après  la  naissance  est  beaucoup  plus  rare 
que  celle  du  processus  vaginal  de  l'homme,  puisque  sur  les  filles  examinées 
73  p.  0  0  avaient  leur  canal  oblitéré  des  deux  côtés.  Dans  b*  plus  grand  nombre 
des  cas,  l'oblitération  est  réalisée  an  moment  île  lu  nuisance.  Si  elle  n’est 
pas  effectuée  à  cette  époque,  elle  semble  n’avoir  pus  t emluure  ù  se  produire 
ultérieurement.  En  effet,  la  proportion  des  canaux  ouverts  est  ù  peu  près  la 
même  à  la  naissance  et  sur  les  sujets  plus  âgés. 

La  persistance  du  canal  est  très  rare  du  coté  (jaucJte,  bien  plus  rare  encore 
que  la  persistance  du  processus  vaginal  gauche  de  l'homme. 

La  descente  de  l’ovaire  paraît  être  en  relation  avec  l'oblitération  du  diverti¬ 
cule.  La  perméabilité  anormale  est  trois  fois  plus  fréquente  sur  les  sujets 
dont  l'ovaire  n'est  pas  complètement  descendu ,  que  sur  ceux  chez  qui  la 
migration  s'est  faite  normalement. 

Féré  ( l .  c.  p.  1013,  v.  p.  537-338)  a  étudié  138  filles  de  1  mois  «i  13  ans.  11  a  constate  la 
perméabilité  complète  du  canal  do  Nuck  :  1  fois  des  deux  côtés  (enfant  de  1  à  2  ans),  I  fois 
à  droite  (sujet  de  I  mois)  et  3  fois  ii  gauche  (enfants  de  I  mois,  1  a  2  mois,  18  moD  a  2  ans): 
ce  dernier  fait  est  en  discordance  avec  les  observations  de  Sachs. 

La  persistance  «lu  canal  de  Nuck  crée  un  sac  préformé  pour  une  hernie  inguinale  ou 
pour  une  hydrocèle  communiquant  avec  la  cavité  abdominale.  L'oblitération  incomplète 
revêt  diverses  modalités  comme  chez  l'homme.  File  peut  avoir  pour  conséquence  la  produc¬ 
tion  de  sacs  de  hernies,  de  kv>tes  du  cordon  ou  de  la  grande  lèvre.  La  disposition  des 
kystes,  en  chapelet,  comme  chez  l'homme,  est  as>ez  fréquente. 

Consulter:  Nrcu  (A.).  Adenngraphia  curiosu.  etc.  Lugd.  Palav..  13112:  Cap.  lu.  De  peri- 
tonæi  divcrtieulis  novis,  p.  138,  fig.  31)  et  40. —  Ci.oocet  (.).  !..  r.,  p.  loi r» .  —  Cm  mji.iiikh  (J.). 
Traite  d'anatomie  descriptive ,  3"  édit..  Paris,  1832,  t.  33,  p.  71  U.  —  Lkc.ismiuk.  in  Du.i.kv  (F.). 
Quelques  considérations  sur  la  hernie  congénitale.  Th.  Paris.  1854.  n°  282,  p.  12.  — 
Dltlay  (S.).  Des  collections  séreuses  et  hydatiques  de  Faine.  Th.  Paris,  1805,  ir  55,  p.  18  et 
111.  —  IYkcii  (A.).  Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies.  Paris,  1873.  p.  5i.  — -  S.vmsv  (P.-C.). 
Traité  d'anatomie  descriptive,  3  cil.,  Paris,  1871).  t.  L  p.  717. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

ÉTUDE  DE  QUELQUES  FORMATIONS 

péritoneales  de  l’adulte 


L'étude  du  péritoine  viscéral  est  faite  dans  cet  ouvrage  à  propos  des  divers  organes.  Le 
lecteur  est  prié  de  s'v  reporter.  Afin  d'éviter  les  redites,  nous  n'examinerons  ici  que  quel¬ 
ques  formations  péritonéales  dont  la  description  demande  à  être  faite  à  part  et  dont  nous 
n'avons  pu  montrer  tous  les  détails  dans  la  partie  consacrée  à  la  morphogénèse. 

Nous  envisagerons  d'abord  les  mêsos  et  ligaments  des  organes  pédiculisés  de  la  grande 
cavité  abdominale,  puis  le  péritoine  de  la  paroi ,  des  organes  sessiles  de  la  grande  cavité , 
et  de  la  cavité  pelvienne. 


CHAPITRE  I 

MÉSOS  ET  LIGAMENTS  DES  ORGANES  PÉDICULISÉS 
DE  LA  GRANDE  CAVITÉ  ABDOMINALE 

ARTICLE  1 

LES  MÉSOS  ET  LIGAMENTS  DU  FOIE 

Les  ligaments  du  foie,  au  nombre  de  o  rayonnent  du  point  où  la  veine  sus- 
hépatique  sort  du  foie.  Ce  sont  :  en  avant,  le  lig.  fct  Ici  forme ;  transversalement 
la  partie  droite  et  la  partie  gauche  Au  Ug .  coronaire  et  leurs  extrémités  trian¬ 
gulaires’,  en  arrière  le  rnéso  hépalo-cave  à  droite;  le  petit  épiploon  à  gauche. 


Ligament  falciforme1. 

{Lig.  falciforme  hcpatis  BNA). 

Le  lig.  falciforme  unit,  dans  le  sens  sagittal,  la  convexité  hépatique  à  la  paroi 
abdominale,  et  conduit,  sous  le  foie,  le  lig.  rond,  reste  de  la  veine  ombilicale 
oblitérée. 

Son  bord  libre,  correspond  à  celui  du  mésentère  ventral ,  entre  le  foie  et  la 
paroi;  le  reste  du  ligament  se  délimite  par  réduction  transversale  de  l'adhé¬ 
rence  étendue  qui  existe  d’abord  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  (V.  p.  1)1)1). 


i.  Lu  m-m  «Je  lig.  susprnscur,  physiologiquement  inexact,  e^t  généralement  abamionné. 
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Sauf  au  niveau  du  Lord  libre,  c'est  une  lame  mince  à  deux  feuillets  sépa¬ 
rables,  disposée  non  dans  le  plan  sagittal,  mais  très  obliquement  de  la  paroi  à 
la  convexité  du  foie,  et  de  gauche  à  droite  (lig.  boa,  p.  îlîK»;  b;)7,  p.  !J9fi).  La 
face  (fauche  du  ligament  est  donc  en  contact  avec  la  convexité  hépatique  et 
regarde  en  (Arrière  ;  la  face  droite  se  met  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  le  diaphragme,  et  regarde  en*avant. 

La  racine  pariétale  s'attache,  sur  la  parai  abdominale  et  le  diaphragme. 
depuis  l'ombilic  jusqu'au-devant  du  trou  de  la  veine  cave  inférieure  dans  le 
centre  aponévrotique.  Elle  est  à  peu  près  médiane,  légèrement  déviée  à  droite, 
concave  dans  le  sens  antéro-postérieur,  comme  la  surface  sur  laquelle  elle 
s'insère. 

La  racine  hépatique  doit  être  subdivisée  en  deux  parties  : 

L'une  s'implante  sur  la  face  inférieure  du  foie  (lig.  bob,  p.  IMI.'i),  dans  la  por¬ 
tion  de  la  gouttière  longitudinale  gauche  qui  loge  la  v.  ombilicale,  c'est-à-dire, 
depuis  l’encoche  ombilicale  du  bord  tranchant,  jusqu'au  point  oh  la  v.  ombi¬ 
licale  atteint  la  branche  gauche  de  la  v.  porte.  Elle  continue  en  direction,  la 
partie  de  la  racine  du  petit  épiploon  qui  s'attache  dans  le  reste  de  la  gouttière 
ombilicale  gauche;  de  même,  le  cordon  veineux  d'Aran/i  prolonge  le  cordon 
de  la  v.  ombilicale.- 

L'autre  partie  de  la  racine  se  fixe  à  la  face  convexe  du  foie*  (lig.  boT),  depuis 
l'encoche  du  bord  tranchant  (oh  elle  se  continue  avec  le  segment  précédent) 
jusqu'au-devant  de  l'embouchure  de  la  v.  sus-hépatique.  Elle  marque  la  limite 
du  lobe  droit  et  du  lobe  gauche  (fig.  732.  p.  1072).  Rectiligne  vue  d'avant:  elle 
décrit  une  courbe  dans  le  plan  sagittal,  comme  la  surface  du  foie.  Sappey  a 
signalé  à  son  niveau  la  présence  de  misa  aberrant  la . 

Le  bord  supérieur  (fig.  037)  perpendiculaire  aux  racines  pariétale  et  hépa¬ 
tique,  répond  au  point  oh  les  deux  feuillets  semblent  se  séparer  brusquement, 
pour  former  le  lig.  coronaire.  Chacun  des  feuillets  s’écarte  à  angle  obtus  de  la 
face  correspondante  du  lig.  falciforme. 

Le  bord  inférieur,  libre ,  est  beaucoup  plus  long  que  le  bord  supérieur.  11  est 
épais,  car  il  contient  un  cordon  plein,  vestige  de  la  v.  ombilicale  gauche  {l/g. 
rond  du  foie),  noyé  dans  une  masse  adipeuse.  Il  s'étend,  comme  la  v.  ombili¬ 
cale,  depuis  le  pourtour  inférieur  de  l'ombilic  jusqu'à  la  gouttière  Irnnsverscdu 
foie;  il  fait  un  angle  très  aigu  avec  la  paroi,  d'oh  l'aspect  falciforme  du  ligament 
et  son  nom. 

La  portion  du  lig.  rond  qui  s'engage  sous  le  foie  peut  aifccter  des  rapports 
variables  avec  cet  organe.  Parfois,  le  cordon  est  appendu  à  la  gouttière  longi¬ 
tudinale  gauche  par  un  méso  mince  et  de  faible  hauteur,  de  sorte  qu'il  Hotte 
sous  le  foie.  Ordinairement,  le  méso  est  bas  et  (  pais,  le  cordon  est  au  contact 
direct  du  foie,  caché  souvent  dans  un  sillon  profond,  ou  même  englobé  dans 
un  canal  résultant  de  la  soudure  des  bords  de  la  gouttière.  Lotte  disposition, 
fréquente  chez  l’enfant,  peut  masquer  la  continuité  du  lig.  lalcilbrme  avec  le 
petit  épiploon. 

Au  niveau  de  son  bord  libre,  le  lig.  falciforme  contient,  avec  le  cordon  obli¬ 
téré  de  l'ombilicale,  une  petite  artère  née  de  Y  Hépatique,  signalée  par  Sappey 
et  de  Ligncrolles.  Ce  vaisseau  anastomose  le  système  de  l'ilépaliquo  à  celui  des 
artères  de  la  paroi  abdominale  sur  le  pourtour  de  l'ombilic.  I  u  groupe  de  veines 
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parles  accédai  res,  issues  delà  région  sus-ombilicale  de  la  paroi  et  de  la  conca¬ 
vité  du  diaphragme,  vont  au  foie,  par  l’intermédiaire  du  lig.  falciforme.  Celles 
qui  font  réseau  sur  le  cordon  oblitéré  de  la  v.  ombilicale  constituent  anorma¬ 
lement  une  voie  de  décharge  pour  le  foie  (V.  sur  cette  intéressante  question  des 
v.  du  lig.  falciforme:  Oharpv,  Angéiulogie,  L  2,  p.  1000,  1010,  1018-1021  et 
fig.  540  d’après  Sappey). 

Enfin  des  lymphatiques  très  grêles,  couranl  le  long  du  cordon  de  la  v,  ombi¬ 
licale,  établissent  des  communica lions  entre  les  réseaux  lymphatiques  du  foie 
el  de  l’ombilic.  (V.  Poirier  et  Cunéo,  t.  2,  p.  1101  et  fig.  582). 

Consulter  :  Sappey  (Pli. -G.).  Sur  un  point  d'anatomie  pathologique  relatif  à  l’histoire  de 
la  cirrhose.  Mèm.  Acad,  imper,  de  Mêd .,  Paris,  1831),  t.  23,  p.  2GD-27S.  —  Legcelinel  de 
Lioneholles.  quelques  recherches  sur  la  région  de  l’ombilic,  etc.  Th.  Paris ,  1800,  n°0,  p.  31-33. 


Ligaments  coronaire  et  triangulaires. 

(Lig.  coronarium  hepalis;  lig.  triangularc ,  dexlrum  cl  xinistrum  BXA). 

La  surface  d'union  du  foie  au  diaphragme,  correspondant  au  lig.  coronaire, 
est  très  étendue  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
L'espace  qui  sépare  le  foie  du  diaphragme  est  si  minime’,  au  milieu  du  liga¬ 
ment,  qu’il  semble  plus  exact  de  parler  d'une  surface  d’adhérence  que  de  décrin* 
un  méso,  en  cette  région.  L'étendue  de  cette  zone,  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  diminue  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  extrémités  du  ligament 
(fig.  fi55,  p.  9115).  En  même  temps,  la  hauteur  de  celui-ci  augmente,  à  tel  point 
qu’au  niveau  des  extrémités,  il  s'agit  bien  d’un  ligament  à  deux  feuillets  sépa¬ 
rables  mais  juxtaposés,  de  forme  triangulaire,  à  base  libre  et  latérale,  à  sommet 
médial,  avec  un  bord  hépatique,  et  un  bord  diaphragmatique  (lig.  triangu¬ 
laires),  C’est  sans  doute  à  cette  disposition  que  le  lig.  coronaire  doit  son  nom  car 
il  surmonte  le  foie,  à  la  façon  des  couronnes  héraldiques  dont  on  coiffe  les  blasons. 

Ouand  on  tranche  le  lig.  coronaire  au  ras  du  foie,  on  reconnaît  que  la  sur¬ 
face  hépatique  dépourvue  de  péritoine  dessine  un  losange  à  grand  axe  transver¬ 
sal.  Les  deux  angles  aigus,  libres,  répondent  aux  bords  des  lig.  triangulaires; 
l'angle  antérieur  se  prolonge  dans  le  lig.  falciforme;  l'angle  postérieur,  moins 
nul,  se  perd  dans  le  méso  hépato-cave  et  dans  le  petit  épiploon. 

(V,  p.  991,  détails  sur  mode  de  formation  de  ce  ligament,  la  présence  de 
aberrant  in*  et  l’existence  des  reccssus  phrénko-hcpa  tapies,  etc.). 

(V.  aussi  Charpv,  t.  4,  p.  708  el  709.) 

Méso  hépato-cave. 

Ce  méso,  aussi  remarquable  par  son  origine  que  par  son  rôle  physiologique, 
unit  les  faces  postérieure  et  inférieure  du  loie  à  la  paroi  abdominale,  11  contient 
la  veine  cure  inférieure  et  un  riche  réseau  de  vasa  uberrantia ,  représentant 
chez  l'homme  h*  tissu  hépatique  qui  sépare  la  v.  cave  de  la  paroi,  chez  un 
grand  nombre  d’animaux.  11  résulte  d’un  dédoublement  de  l'épaisse  cloison 
qui  rattache  primitivement  le  foie  à  la  région  dorsale  (V.  p.  994). 

La  v.  cave  se  loge  dans  une  profonde  dépression  de  la  gouttière  sagittale 
droite  du  foie  (fig.  055,  Ci5G,  p.  995):  il  en  résulte  que  si  le  ligament  présente 


ME SO  HEPATÜ-CAYE. 


1037 


une  notable  épaisseur,  sa  hauteur  est  très  minime.  On  peut  cependant  lui 
décrire  une  racine  pariétale  et  une  racine  hépatique:  un  ho  ni  supérieur  bran¬ 
ché  sur  la  face  postérieure  du  lig.  coronaire  et  lin  boni  inférieur  libre. 

L'épaisse  racine  pariétale  située  h  droite  delà  colonne  vertébrale  se  dirige 
obliquement  en  haut  et  vers  la  ligne  médiane,  comme  la  v.  cave  (fig. 
p.  008).  Elle  commence  au  moment  où  la  veine  apparaît  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  et  finit  en  se  confondant  avec  le  lig.  coronaire,  un 
peu  en  arrière  et  au-dessous  du  trou  de  la  v.  cave  dans  le  diaphragme. 

La  racine  hépatique  répond  à  la  fusxe  de  la  v.  cave  depuis  le  prolongement 
caudé  du  lobe  de  Spigel  jusqu'au  point  où  la  v.  sus-hépatique  conflue  avec  la 
v.  cave  (fig.  b;j'>,  bob). 

Le  bord  libre  obliquement  ascendant  d’arrière  en  avant  est  marqué  par  le 
court  segment  de  la  face  ventrale  de  la  v.  cave,  qui  se  montre  librement  entre 
la  première  portion  du  duodénum  et  la  gouttière  hépatique,  au  niveau  de 
Ybialus  de  \Y inslow  et  du  vestibule  de  Carrière-cavité. 

Le  feuillet  droit  du  niéso  se  détache  de  la  paroi  près  du  bord  médial  du  rein 
droit  au-dessus  du  duodénum,  il  se  porte  en  avant.  sur  le  liane  droit  de  la 
v.  cave  et  se  rélléchit  sur  le  lobe  droit  du  foie  latéralement  au  bord  homonyme 
de  la  gouttière  de  la  v.  cave  (fig.  bbij.  p.  lit  HJ  et  73i.  p.  1078). 

Le  feuillet  (fauche  naît  sur  le  flanc  droit  de  la  colonne  vertébrale,  il  se  porte 
en  avant  sur  le  flanc  gauche  de  la  v.  cave  el  se  réfléchit  sur  le*  lobe  de  Spigol 
au  niveau  du  bord  correspondant  de  la  gouttière  de  la  v.  cave  (fig.  bbS 
et  bo9). 

Pour  tapisser  le  bord  libre,  les  deux  feuillets  séreux  se  réunissent  l'un  à 
l’autre  au-devant  de  la  face  ventrale  de  la  v.  cave. 

Le  méso  liépalo-cavo  et  le  lig.  coronaire  constituent  le  moyen  de  fixité  prin¬ 
cipal  du  foie,  grâce  à  l'étendue  et  à  l’étroitesse  des  connexions  qu'ils  établissent 
mire  cet  organe,  le  diaphragme  et  la  paroi  abdominale  postérieure.  C'est  la 
conclusion  principale  qu'il  convient  de  tirer  des  expériences  de  L.  Landau,  de 
Symington  el  deJ.-L.  Faure. 

Consultei' :  Landau  (I ..).  Die  WanderlrLer  wid  der  Ifdnfjehavch  der  France.  Herliil,  18X3. 
Ifl.  l’eber  Dislocation  lier  Lober.  DnUsch.  med.  Woch .,  1883,  t.  11.  p.  734-730.  —  Sy.ming- 
tdn  (.1.).  On  certain  phvsiolooioal  variations  in  the  shnpc  «mil  position  of  t  lie  liver.  L'dhi- 
Intryli  tned.  J..  INSS,  vol.  33.  l’art.  11.  p.  724-730,  pl.  I-L  —  Jo.vnksc.o.  Anatomie  lopofjra- 
phique  du  duodénum,  etc.  Paris,  188*3,  p.  83.  —  Fachk  (.l.-L.).  L’appareil  suspenscur  ihi 
foie,  etc.  Th.  Paris.  181)2,  124. 

Petit  épiploon  ou  épiploon  gastro-hépatique. 

(Ornent uni  minus  JLX.  I.) 

Le  petit  épiploon  est  une  lame  quadrilatère  comprise  entre  :  les  faces  posté¬ 
rieure  et  inférieure  du  foie,  d’une  part  ;  l'œsophage  abdominal,  la  petite 
courbure  de  l'estomac  el  la  portion  initiale'  du  duodénum,  d’autre  part.  Dans 
l’intervalle  de  ces  deux  groupes  d’organes,  il  s'attache  au  diaphragme  en  haut 
et  à  gauche;  il  se  termine  en  bas  el  à  droite  par  un  bord  libre. 

Génétiquement,  le  bord  libre  correspond  à  celui  du  mésentère  ventral  depuis 
le  foie  jusqu'au  duodénum;  dans  le  reste  de  son  étendue,  le  petit  épiploon 
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représente  un  dédoublement  de  la  cloison  primitive  qui  s'étend  entre  le  bord 
ventral  du  tube  digestif  et  le  foie  (v.  p.  01)2). 

La  racine  hépatique  s’insère  :  dans  la  gouttière  du  canal  veineux  < V  Arctnzi , 
depuis  la  v.  sus-hépatique  jusqu'à  la  branche  gauche  de  la  v.  porte;  ensuite 
dans  la  gouttière  transverse  jusqu'à  son  extrémité  droite,  c’est-à-dire  jusqu'au 
col  de  la  vésicule  biliaire  (fig.  tint),  p.  91)5).  La  racine  est  donc  coudée  à  angle 
droit  au  niveau  du  point  où  le  Uy.  veineux  d'Aranzi  et  le  lig.  rond  s’unissent 
à  la  v.  porte.  Elle  circonscrit  à  gauche,  puis  en  bas  et  en  avant  le  lobe  de  Spi- 
gel.  Mince  au  niveau  de  la  gouttière  du  canal  veineux,  elle  s'épaissit  beaucoup 
au  niveau  de  la  gouttière  transverse,  car  elle  loge  entre  ses  lames  les  nombreux 
organes  du  bile  (branches  de  la  v.  porte  en  arrière;  branches  de  l’artère  hépa¬ 
tique,  les  trois  racines  du  canal  hépato-cholédoque,  le  canal  cystique,  en  avant; 
plus  quelques  ganglions  lymphatiques  et  des  nerfs;  v.  Foie ,  p.  71b). 

La  racine  gaxtro-duodénale  présente  une  concavité  régulière  regardant  en 
haut  et  à  droite.  Elle  s'attache  au  bord  ventral  de  V  oesophage  (fig.  G59,  p.  900), 
puis  à  la  petite  courbure  de  l'extourne  et  à  la  tro  portion  du  duodénum  (face 
postérieure  et  non  bord  supérieur).  Cette  racine  contient  les  vaisseaux  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac  (coronaire  stomachique  et  pylorique)  qui  lui  sont 
amenés  par  les  faux  péritonéales  correspondantes.  Le  long  de  la  coronaire  et 
même  de  la  pylorique  existent  un  certain  nombre  de  ganglions  lymphatiques 
dont  la  chaîne  se  prolonge  dans  les  faux  de  la  Coronaire  et  de  l'Hépatique 
(v.  Anyéiologie,  t.  2,  p.  1184-1 18b). 

La  racine  diaphragmatique ,  ou  sommet ,  très  courte,  va  du  bord  ventral  de 
l'œsophage  à  la  v.  sus-hépatique. 

Le  bord  libre  ou  droit .  souvent  nommé  ligament  hê)mto-duodénal  (lig. 
hcpatoduodenale  DNA),  marque  l'entrée  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  (hia¬ 
tus  de  11  inslow).  Il  est  épaissi  par  les  vaisseaux  alférents  et  les  canaux  excré¬ 
teurs  du  foie,  dont  la  disposition  et  les  rapports  olfrent  à  ce  niveau  un  intérêt 
tout  particulier  (fig.  715). 

La  veine  porte  est  située  entre  l'artère  hépatique  et  le  canal  hépato-eholé- 
doque  et  en  arrière  de  ces  deux  organes.  L 'artère  hépatique .  qui  vient  de 
l'aorte,  c’est-à-dire  de  la  ligne  médiane,  et  qui  fournit  des  artères  à  l’estomac, 
est  d’abord  à  gauche  de  la  v.  porte,  puis  elle  se  place  sur  un  plan  plus  superfi¬ 
ciel.  L'artère  contourne  la  veine,  en  hélice,  du  dos  vers  le  venlre. 

Le  canal  hépato-cholédoque  qui  va  déboucher  à  droite,  dans  la  2°  portion 
du  duodénum,  est  d’abord  à  droite  et  au-devant  de  la  v.  porte.  En  descendant, 
il  s’applique  progressivement  sur  son  flanc  droit  en  décrivant  une  ellipse.  Le 
canal  cystique  chemine  à  droite  du  canal  hépato-cholédoque  et  ne  s’unit  à 
celui-ci  qu'en  arrière  du  duodénum,  comme  l'a  montré  Wiart.  Le  bord  libre 
du  petit  épiploon  contient  donc  en  général  deux  canaux  :  le  canal  cystique  et 
le  canal  hépatique  proprement  dit.  mais  point  le  cholédoque. 

Si  l'on  engage  un  doigt  par  l'Iiia tus  de  Winslow,  derrière  le  bord  libre  du 
peli t  épiploon,  ces  différents  organes  peuvent  être  pineés  et  explorés.  Vautrin 
assure  qu’en  pareil  cas,  sur  le  vivant,  l’énorme  v.  porte  est  susceptible  d’être 
déplacée  par  une  traction  un  peu  forte  ('t  amenée  superficiellement  à  droite 
des  canaux  de  la  bile. 

II  faut  enfin  signaler  le  long  du  canal  hépato-cholédoque  un  lacis  veineux 
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des  plus  importants,  de  nombreux  nerfs  des  lymphatiques  et  des  ganglions 
disposés  en  deux  chaînes  :  Pune,  le  long  de  l’a.  Hépatique  et  sur  le  liane  gaucho 
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Fig.  715.  —  (loupe  transversale  de  l'abdomen,  par  l'hiatus  de  Winslow,  et  le  vestibule  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons,  avec  vue  perspective  de>  organes  sous-jacents  (dessin  de 
h. -II.  Farabeuf).  La  disposition  de  l'estomac  relativement  au  colon  est  expliquée  par  le 
schéma  71  G. 


La  flèche  pénètre  dans  te  vestibule  par  Y  hiatus  de  ÏEinslov'.  entre  la  v.  rave  et  la  v.  porte.  Elle  pa>$e  dan* 
le  diverticule  supérieur  de  l'arrière-cavité,  réduit  à  bien  peu  de  chose  à  ce  niveau,  puis  elle  franchit  l’arc  de 
niépatique  et  celui  de  la  Coronaire,  et  entre  dans  le  di vertirule  inférieur.  Une  de  ses  branches  va  derrière 
F'Momac,  l'autre  se  dirige  \ers  le  fond  delà  poche  épiploïque. 


1  ,rir  re¬ 
cavité 

des  épiploons 


delà  v.  porte;  l’autre,  le  long  du  Lord  droit  ou  sur  la  face  postérieure  des 
canaux  excréteurs  de  la  hile  (V.  Angéioloyie,  t.  Il,  p.  1  18b-II87). 

Etant  donnée  la  disposition  des  racines  hépatique  et  gastro-duodénale,  on 
voit  que  le  petit 

épiploon  présente  Lame  réfléchie  du  grand  épiploon  Estomac 
dans  son  ensemble 
la  forme  d’une  lame 
coudée  à  angle 
droit  et  dont  la 
hauteur  s’accroît, 
à  mesure  qu'on 
approche  du  bord 
libre  (lig.  b  ht)).  On 
peut  donc  lui  dé¬ 
crire  deux  por¬ 
tions  :  une  postérieure 


1  j:e  de  la  co  u pe  b 


Colon  Me  sort  don  transverse 
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et  presque  sagittale,  qui  sépare  le  lobe  gauche  du  foie  du 
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lobe  do  Spigel  ;  une  antérieure,  à  peu  près  disposée  dans  le  plan  frontal,  et 
séparant  le  lobe  de  Spigel  du  lobe  carré. 

La  séreuse  de  la  /bec  (jonche  et  (intérieure  du  petit  épiploon  se  réfléchit  : 

En  bout  et  en  arrière .  au  niveau  du  sommet,  sur  le  diaphragme;  du  côté 
du  foie,  sur  le  lobe  gauche  el  le  lobe  carré ;  du  coté  du  tube  digestif,  sur  la 
face  gauche  de  U  œsophage.  la  /are  antérieure  de  l'estomac  et  du  duodénum. 
Remarquons  encore  une  fois  qu’au  niveau  du  duodénum,  la  séreuse  se  réflé¬ 
chit  d’abord  sur  la  face  postérieure  ef  ne  passe  en  avant  qu'après  avoir  tapissé 
le  bord  supérieur.  Grâce  à  cette  particularité,  les  canaux  excréteurs  de  la  bile 
restent  directement  explorables  dans  une  petite  étendue  au-dessous  du  bord 
duodénal;  et  si  Ton  incise  le  péritoine  au  fond  du  cul-de-sac  duodéno-épiploïque, 
on  peut  rabattre  le  duodénum  et  accéder  à  un  nouveau  segment  du  canal 
hépato-cbolédoque.  jusqu'à  ce  qu'il  disparaisse  derrière  la  tète  du  pancréas. 

La  séreuse  de  la  face  droite  et  postérieure  limite  en  avant,  dans  toute  son 
étendue,  le  diverticule  supérieur  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  le  vestibule 
et  Yhiatus  de  Winsloiv.  Elle  se  réfléchit  :  au  niveau  du  sommet,  sur  le  dia¬ 
phragme  (fig.  boO);  du  coté  du  foie,  sur  le  lobe  de  Spigel  et  son  prolongement 
coudé  ( fig.  bob).  En  bas,  la  disposition  est  plus  complexe.  Au  niveau  de  Yesto- 
mac ,  les  faux  de  la  Coronaire  et  de  la  pglorique  ( plica  gastropancreatica 
lîXA)  viennent  se  brancher  sur  cette  face  de  l’épiploon.  La  séreuse  épiploïque 
est  donc  en  continuité  avec  la  séreuse  supérieure  et  droite  des  faux,  aux  deux 
extrémités  de  l'estomac  (fig.  botl).  Lorsque  les  faux  se  prolongent  Y  une  dans 
l’autre,  le  long  de  la  petite  courbure,  comme  cela  est  fréquent,  on  doit  franchir 
leur  saillie  même  au  niveau  du  milieu  de  la  petite  courbure,  pour  passer  de  la 
/dee  postérieure  du  petit  épiploon  sur  celle  de  Y  estomac. 

Au  niveau  du  duodénum ,  la  séreuse  descend  généralement  au-dessous  du 
bord  supérieur  entre  l'intestin  et  la  paroi,  puis  se  réfléchit  sur  celle-ci  au- 
devant  de  la  face  ventrale  de  la  v.  cave ,  et  se  continue  avec  le  bord  libre  du 
méso  hépato-cave.  Le  segment  de  la  face  postérieure  du  duodénum  recouvert 
parle  péritoine  est  d’autant  plus  considérable  qu'on  se  rapproche  de  l'angle  de 
la  lrc  et  de  la  2L  portion.  De  là,  la  forme  en  entonnoir  de  l'hiatus  de  Winslow. 

Parfois,  la  séreuse  postérieure  se  réfléchit  sur  la  paroi  avant  d’atteindre  le 
duodénum,  ce  qui  diminue  la  hauteur  de  l’hiatus  de  Winslow,  mais  cette  dis¬ 
position,  que  Quénu  considère  comme  normale,  n'a  été  trouvée  que  3  fois  sur 
1 0  sujets  par  Wiart. 

On  distingue,  depuis  Toldt.  trois  zones  dans  le  petit  épiploon.  La  zone  supé¬ 
rieure,  ou  pars  condensa,  doit  son  aspect  aponévrotique  à  la  présence  de  tissu 
fibreux  et  de  nombreuses  divisions  du  nerf  pneumo-gastrique  gauche,  qui 
cheminent  dans  son  épaisseur  pour  aller  au  foie.  La  zone  moyenne,  pars 
ftarcida,  est  extrêmement  mince,  formée  de  plis  exubérants.  (Juand  on  soulève 
le  foie,  elle  laisse  voir  par  transparence  les  organes  situés  en  arrière  et  notam¬ 
ment  la  région  enditnpic  (Voy.  t.  4,  p.  21o).  La  lame  qui  constitue  le  petit 
épiploon  à  ce  niveau  est  absolument  indécomposable  en  feuillets;  elle  présente 
des  trous  nombreux  et  très  lins  comme  le  grand  épiploon.  La  zone  droite, 
correspondant  au  bord  libre,  forme  le  lig.  héjmto-duodénal.  décrit  plus  haut. 

Nous  avons  déjà  signalé  dans  b'  petit  épiploon  la  présence  d'une  branche 
hépatique,  fournie  assez  fréquemment  par  l'artère  coronaire  (Winslow).  Sappey 
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a  décrit  tout  un  groupe  de  veine*  p*ntes  ttrcesxoices  qui  empruntent  la  voie  du 
petit  épiploon  pour  conduire  au  foie  le  sang  des  veines  de  la  petite  courbure. 

Consulter  :  Toi.ht  (C.).  L.  r.,  p.  U 06,  1879,  v.  p.  10-41. —  Ukttekeu  (En.).  Sur  1rs  nipporN 
»Ie  l'artère  hépatique  cliez  l'homme  et  quelques  mammifères.  ./.  de  CAnnl..  1893,  t.  29. 
p.  238-248.  —  lu.  Ile  l'histoire  îles  rapports  de  l'artère  hépatique  et  de  la  veine  porte.  Ibid., 
1894,  t.  30,  p.  133-140. —  Mi  ênt.  Note  sur  l'anatomie  du  cholédoque  à  un  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  Rev.  de  Chir .,  I S93.  p.  508-370.  —  Vaitiun.  De  l'obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque.  fier,  de  Chir. .  1890.  Partie  anatomique,  p.  4  40-432.  —  Wivm  (P.).  Ilecherche>  sur 
l'anatomie  topographique  et  les  voies  d'accès  au  cholédoque.  Th.  f'rtris.  1899.  v.  p,  19-28. 

*  -  Clnêo  (11.)  Pc  l'envahissement  du  système  lymphatique  dan>  le  cancer  de  l'estomac. 
Th.  Paris,  1900,  il0  179. 

Continuité  des  ligaments  du  foie. 

En  manière  de  résumé,  nous  allons  indiquer  comment  les  ligaments  du  foie 
se  continuent  entre  eux.  Pour  vérifier  leur  disposition,  il  est  indispensable  de 
détacher  la  glande  hépatique  de  l'abdomen,  en  coupant  les  replis  péritonéaux 
au  ras  de  la  paroi  et  du  bord  ventral  de  l'œsophage  et  de  l'estomac.  Un  peut 
alors  suivre  tous  les  ligaments,  soit  sur  le  foie,  suit  sur  la  paroi  (V.  p.  1070  et 
fig.  731). 

Partant  donc  du  bord  tranchant  et  langeant  la  face  gauehe  du  lig.  falei- 
forrue,  on  passe  sur  la  face  convexe  (fig.  037.  p.  9QG)  et  l'on  se  dirige  presque, 
directement  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  de  la  v.  sus-hépatique.  Là.  on  tourne 
à  angle  obtus  vers  la  gauche,  guidé  par  la  face  antérieure  de  la  partie  gauche 
du  lij .  coronaire ,  puis  du  lit/,  triangulaire  du  lobe  gauche.  Parvenu  à  l'extré¬ 
mité  gauche  du  foie,  on  double  le  bord  libre  du  lig.  triangulaire  et  Ton  suit 
sa  face  postérieure  (lig.  035,  p.  993),  puis  celle  de  la  partie  gauche  du  lig. 
coronaire,  en  se  portant  vers  la  ligne  médiane  et  un  peu  en  arrière.  Près  de 
la  partie  postérieure  gauche,  de  la  v.  sus-hépatique,  il  faut  tourner  à  nouveau, 
cheminer  contre  la  face  gauche  du  petit  épiploon  (lig.  h 30,  p.  993)  jusqu'au 
sillon  transverse,  puis  contre  le  liane  gauche  du  mé.<o  du  lig.  rond ,  jusqu'au 
bord  tranchant  du  foie,  où  on  rejoint  la  face  gauche  du  lig.  falcifonne. 

Suivons  maintenant  le  flanc  droit  du  lig.  falcifonne  (fig.  037),  passons  sur 
la  face  convexe  :  nous  sommes  conduit  presque  directement  jusqu’au-devant  de 
l’orifice  de  la  v.  sus-hépatique.  A  ce  niveau,  ou  doit  virer  presque  à  90°  et  se 
diriger  à  droite  et  en  arrière,  au  contact  de  la  face  antérieure  de  la  partie 
droite  du  lig.  coronaire,  puis  du  lig.  triangulaire.  Avant  d'atteindre  l’extré¬ 
mité  droite  de  la  face  convexe  du  foie,  on  trouve  le  Lard  libre  du  lig.  triangu¬ 
laire ,  on  h*  franchit  et  on  revient  vers  la  ligne  médiane  en  se  dirigeant  en 
arrière  (fig.  033).  Un  coupe  l'empreinte  surrénale  au  niveau  de  son  tiers  infé¬ 
rieur,  puis  on  rencontre  le  flanc  droit  du  méso  hé/mlo-cu ce  (fig.  030)  qu’on 
suit  jusqu'au  niveau  de  son  bord  libre.  On  contourne  ce  bord  au-dessus  et  en 
arrière  du  prolongement  caudé  du  lobe  de  Spigel,  ee  qui  permet  de  passer  sur 
la  face  gauche  du  méso  hépalo-ra ee  et  de  remonter  avec  lui  jusqu'au  voisinage 
de  la  partie  postérieure  de  l'embouchure  sus-hépatique.  On  se  porte  alors  vers 
la  gauche,  et  Ton  trouve  vite  le  flanc  droit  du  petit  éjbjdnon.  Un  suit  eette  lace, 
en  se  dirigeant  directement  en  avant  et  en  bas.  jusqu’au  sillon  transverse.  Là, 
il  faut  tourner  transversalement  à  droite,  contre  la  fttre  postérieure  du  seg¬ 
ment  épiploïque,  fixé  dans  le  sillon.  On  atteint  son  extrémité  droite,  au  niveau 
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du  col  de  la  vésicule  biliaire,  immédiatement  au-devant  du  bord  libre  du  rnéso 
hépato-cave  ei  du  prolongement  caudé  du  lobe  de  Spigel.  Ce  point  répond 
d'ordinaire  au  bord,  libre  et  épais,  du  petit  épiploon  ;  on  le  contourne  et  on 
revient  vers  la  ligne  médiane,  en  suivant  la  face  antérieure  du  petit  épiploon 
implanté  dans  le  sillon  transverse,  jusqu'à  l’extrémité  gauche  de  ce  sillon, 
oii  l’on  touche  le  flâne  droit  du  mé.<o  du  tir/,  rond ,  qui  conduit  en  avant  au 
bord  tranchant  du  foie  et  ramène  au  contact  de  la  fore  droite  du  Ug.  fulei- 
forme. 

Péritoine  de  la  vésicule  biliaire. 

La  vésicule  biliaire,  primitivement  contenue  dans  le  petit  épiploon,  se  loge  clans  une 
dépression  de  la  face  postéro-inférieure  du  foie  qui  fait  suite  à  la  gouttière  de  la  v.  cave. 

Chez  l’adulte,  la  vésicule  est  située  à  droite  de  l’extrémité  de  l’attache  hépatique  trans¬ 
versale  du  petit  épiploon.  Elle  adhère  par  sa  face  antérieure  à  la  dépression  correspon¬ 
dante  du  fuie.  Le  péritoine,  qui  tapisse  le  lobe  carré,  passe  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
vésicule  et  de  là  sur  le  lobe  droit.  Le  fond,  qui  dépasse  le  bord  tranchant  du  foie,  est  com¬ 
plètement  entouré  par  la  séreuse.  La  séreuse  peut  voiler  le  corps  delà  vésicule  ou  se  laisser 
soulever  par  elle.  Il  est  rare  d’observer  chez  l’homme  un  véritable  mésocyste. 

Le  bord  droit  de  la  vésicule  conduit  au  sillon  transverse  et  à  Chiâtes  de  Winslov\  en 
arrière  du  bord  libre  de  l'epiploon  gastro-hépatique,  rapport  important,  souvent  utilisé  dans 
la  pratique. 

Pour  plus  de  détails  sur  le  péritoine  de  la  vésicule  biliaire.  V.  Foie ,  p.  789. 


FORMATIONS  PÉRITONÉALES  ACCESSOIRES  EN  RAPPORT 
AVEC  LE  FOIE 

Ces  formations  méritent  d'être  connues;  certaines  d’entre  elles  sont  constantes.  d‘autre> 
très  fréquentes.  Lorsqu'elles  acquièrent  un  grand  développement,  elles  compliquent  la 
disposition  schématique  du  péritoine  au  niveau  du  foie  et  rendent  certaines  explorations 
chirurgicales  difficiles  ou  même  impossibles. 

Malheureusement  les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  les  dénominations  qu'ils  leur  attri¬ 
buent,  et  il  en  résulte  des  équivoques  regrettables.  Ancel  et  Sencert  se  sont  efforcés  de  les 
dissiper,  en  révisant  la  question  après  avoir  examiné  124  sujets,  et  en  imposant  à  ces 
formations  accessoires  des  noms  plus  en  rapport  avec  leur  topographie.  Nous  suivrons  cette 
nouvelle  nomenclature. 

Ancel  et  Sencert  décrivent  les  à  ligaments  suivants  : 

1  Ligament  hépato  ou  cystico-duodéno-épiploïque .  —  Synonymie  :  héputo- 
eolique  (Huscbke,  Brœsike.  Testut):  hépatico-colique  (Henle,  Luschka,  Beaunis  et  Bouchard); 
cifstiro-colique  (Bricon,  Jonnesco,  Cohan,  Ducatte,  Buy). 

Ce  ligament  n'est  qu’un  prolongement  du  petit  épiploon  vers  la  droite  (V.  Formation, 
p.  903).  11  se  présente  sous  forme  d’une  lame  trapézoïdale  allant  du  foie  au  colon  trans- 
verse  et  se  poursuivant  jusque  dans  le  flanc  droit. 

La  petite  base ,  délimitée  par  une  ligne  fictive,  est  au  niveau  du  pédicule  hépatique.  La 
grande  base  est  libre,  elle  s'étend  du  fond  de  la  vésicule  biliaire  au  coude  droit  du  colon. 
Le  bord  supérieur  fait  suite  à  la  racine  hépatique  du  petit  épiploon  et  s'attache  sur  le 
col,  le  corps  et  le  fond  de  la  vésicule  (fig.  717.) 

Le  ligament  cystico-duodéno-épiploïque  est  décomposable  en  deux  feuillets.  V antérieur 
est  en  continuité  avec  la  face  antérieure  du  petit  et  avec  celle  du  grand  épiploon  (épiploon 
colique  de  Haller).  Le  postérieur  prolonge  la  face  homonyme  du  petit  épiploon,  se  réfléchit 
comme  elle,  de  la  face  postérieure  du  duodénum  (lre  portion)  et  au  delà,  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  postérieure. 

Eu  raison  de  sa  forme  et  de  sa  situation,  la  lame  cystico-duodéno-épiploïque,  limite  avec 
la  paroi  un  entonnoir  qui  précède  l'hiatus  de  Winslow  ( entonnoir  prévestibulnire  d’Ancel  et 
Sencert).  Elle  peut  atteindre  10  cm.  et  plus  dans  le  sens  transversal,  du  bord  libre  au  pédi¬ 
cule  hépatique:  sa  hauteur  maxima  est  de  0  à  S  cm.  Sa  continuité  réelle  avec  la  partie 
droite  du  grand  épiploon  explique  qu'on  l'ait  considérée  comme  un  ligament  cystico-colique. 

Fréquence  :  Bricon  21  fois  sur  80  sujets  (23,0  %);  Testut,  1  fois  sur  0  sujets  (16  %); 
Cohan,  12  fois  sur  40  sujets  (33%);  Haynal.  14,3%;  Jonnesco,  32  %:  Buy,  31  fois  sur 
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100  adultes  (31  u0);  Ancel  et  Sencert,  dans  une  première  statistique  portant  sur  lu  sujets 
lui  attribuaient  une  fréquence  de  37  °(r  Mais  ayant  étendu  leurs  recherches  à  121  sujets! 
ils  arrivent  au  chiffre  de  .‘50. 7  0  tr  qu'il  s  agisse  de  ligament  complètement  développé  (is, 4  °  ) 
ou  seulement  incomplet  O  1,-1  °0).  Le  lig.  hépato-duodéno-épiploïque  doit  donc  être  ronsi- 
déré  comme  très  frequent  sinon  coin  me  normal. 


Ligament  hëpato-rénal  postérieur.  —  Synonymie  :  hépato  ou  h ëpatiro-rënat 
(Winslow,  llusclike,  llenle,  Faure,  Testnt). 

L'existence  de  ce  ligament  correspond  à  une  modalité  du  lig.  triangulaire  droit.  Sup¬ 
posez  que  ce  ligament  acquière  un  grand  développement  vers  la  droite,  et  qu’il  s'abaisse 
sur  la  face  postéro-inférieure  du  l’oie  ( lis;*.  717),  de  manière  à  s’implanter  en  arrière,  non  plus 
sur  le  diaphragme,  mais  sur  le  pèle  supérieur  du  rein.  Ainsi  sera  réalisé  un  ligament  hé- 
pato-renal,  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  oblique;  avec  un  bord  libre  regardant  en 
lias,  en  avant,  et  a  droite ,  une  fore  orientée  en  haut  et  à  droite ;  une  [are  orientée  en  bas 
et  à  gauche . 

Fréquence  :  12,0  seulement  d'après  Ancel  et  Sencert. 


3°  Ligament  hépato-rénal  antérieur.  —  Synonymie  :  hcpato-rémtl  (7Mtner). 
tiro-réwil,  (Luschka.  ’  ; 

Bcaunis  et  Bouchard) 
hépato-rénal  interne 
(Faure),  héprdo-eolique 
(Jonnesro,  Cohan,  L)u- 
catle,  Buy). 

C'est  une  lame  trian- 
gulaireparallèleau  lig. 
cystico-duodéno-épi- 
ploïque,  disposée  par 
consé<]uenl  dans  le 
plan  frontal.  Elle  pré¬ 
sente  un  bord  libre  à 
droite  dans  l’intervalle 
du  rein  et  du  foie;  une 
racine  rénale  croisant 
la  face  anterieure  du 
rein  ;  une  racine  hépa¬ 
tique  implantée  au 
niveau  du  bord  antern- 
in  férieu  r  il  e  l’em- 
preinte rénale  (fig.717). 

Le  sommet .  c'esl-n-dire 


Fm.  717.  —  Attache  des  ligaments  accessoires  sur  les  faces  posté¬ 
rieure  cl  inférieure  du  foie.  (Schéma  construit  d'après  les  ligures 
et  les  données  d’Ancel  et  Sencert.) 


_  Ligue  de  réflexion  habituelle  du  péritoine  sur  le  foie. - Expansions 

des  ligaments  normaux  constituant  les  ligaments  accessoires.  En  gris  :  surface 
hépatique  dépourvue  de  péritoine.  ☆  Surface  hépatique  correspondant  au  recessus 
hépato-rénal.  ★  Surface  hépatique  correspondant  au  recessvs  hépato-cave,  quand 
le  péritoine  se  déprime  dans  l'angle  des  lig.  hépato-cave  et  coronaire  suivant  le 
pointillé. 

transversale  du  méso  hépnto-care.  Il  esl  formé  de  deux  feuillets 
séparables.  L’un,  postérieur  et  supérieur ,  passe  de  l'empreinte  rénale  du  foie,  sur  la  face 
antérieure  du  rein.  L'autre,  antérieur  et  inférieur ,  passe  du  foie  sur  le  rein,  puis  sur  la 
paroi,  le  duodénum  et  le  colon  transverse,  ou  bien  se  continue  avec  le  feuillet  postérieur 
du  lig.  cyslico-duodéno-cpiploïque,  lorsqu’il  existe.  Dans  le  premier  cas,  on  peul  û  la 
ligueur  décrire  un  pli  colico-réna!  (c'est  sans  doute  à  une  formation  de  ce  genre  que  Zérner 
donne  bien  à  tort  le  nom  de  lig.  hépato-coliquc)  en  faisant  remarquer  que  ce  pli  peut  >e 
prolonger  dans  le  lig.  colique  droit). 


le  point  de  réunion  des 
deux  racines,  esl  sur 
le  bord  droit  de  la  veine 
cave,  vers  le  bord  mé¬ 
dial  du  rein. 

On  peut  dune  con¬ 
sidérer  ce  ligamenl 
comine  une  expansion 


Fréquence  :  lig.  hépato-rénal  antérieur  complètement  développé  :  37  °0;  incomplet  : 
27,4  %  (Ancel  et  Sencert).  Celle  statistique,  établie  sur  121  sujets,  montre  que  le  ligament, 
à  des  degrés  divers  de  développement,  s'observe  Gl,i  fois  "i(J.  11  doit  donc  être  considère 
comme  une  formation  normale. 


4°  Ligament  sous-spigélien.  —  Signalé  par  Faure,  eonstanl  d'après  Ancel  et  Sen¬ 
cert.  Pli  saillant  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  à  gauche  et  eu  arrière  du  lobe  de 
Spigel  et  délimitant  avec  lui  une  fossette  soits-s/dgclienne.  Origine  non  déterminée. 
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3°  Prolongement  gauche  du  petit  épiploon.  —  Sorte  do  pli  exubérant  formé  par 
le  petit  épiploon,  au  point  où  sa  portion  sagittale  s’unit  à  sa  portion  transversale,  et  du 
coté  du  foie  seulement,  sans  que  l'arrière-cavité  pénètre  dans  le  pli. 

11  s’attache  transversalement,  dans  l'étendue  de  4  à  5  cm.,  sur  la  face  postéro-inférieure 
du  foie,  à  gauche  du  sillon  longitudinal  gauche. 

Vu  3  fois  sur  124  sujets  par  Ancel  et  Sencert. 

Recessus  iikpato-rénal  et  iiKPATo-CAVK.  —  En  arrière  et  au-dessus  du  Iig.  hépato-rénal 
antérieur,  entre  la  face  antérieure  du  rein  et  l’empreinte  rénale  du  foie,  s'étend  le  recessus 
hcpatiro-rénal  de  Lnschka  et  Gerlach,  fossette  hépaln*rénalc  d'Ancel  et  Sencert.  ouvert  à 
droite  (fig.  717).  En  haut  et  en  arrière,  il  est  limité  par  le  Iig.  hépato-rénal  postérieur  s’il 
existe,  sinon  par  les  Iig.  coronaire  et  triangulaire  droits. 

Dans  l’un  ou  l'autre  cas.  on  peut  voir  la  séreuse  se  déprimer  profondément  au  niveau 
de  l’angle  d'union  de  la  face  droite  du  méso-hépato-cave  et  de  la  face  postérieure  du  lig. 
coronaire,  et  un  diverticule  pousser  vers  le  point  de  confluence  des  veines  cave  et  sus-hépa¬ 
tique,  au  moment  où  la  v.  cave  quitte  le  foie.  Ce  diverticule  s’ouvre  dans  le  recessus  hé¬ 
pato-rénal  quand  il  existe.  Ancel  et  Sencert  le  nomment  fossette  hëpato-rave  (fig.  717). 

Consulter  :  Winsi.ow,  I.  r.,  p.  1001,  1700.  v.  £  330.  —  Husciike,  /.  c..  p.  952,  1843,  v. 
p.  11)5,  HH).  —  Luscuka  (IL),  /.  c.,  p.  987,  1803,  v.  p.  100  et  fig.  10,  p.  104.  —  Zorner.  liau 
und  Entwickelung  des  Peritoneum  nebst  Iîeschreibung  des  Baucbfelles  einiger  Edentaten. 
Inaug .  Dissert .,  Halle,  1881,  v.  p.  28.  —  Bricon.  De  I’epiploon  cystico-colique.  (Variétés  du 
ligament  hépato-duodenal).  Progrès  mcd.,  1888,  t.  7,  p.  27-28.  —  Faure,  L  c.,  p.  1037, 
1802,  v.  p.  20-28.  —  Bavnal  (J.).  Recherches  sur  la  vésicule  biliaire.  Th .  Toulouse.  1804, 
n°  48.  —  Ancel  (H.)  et  Sencert  (L.),  /.  t\,  p.  004,  1003.  —  Buy  (J.),  /.  c.,  p.  004,  1003.  — 
Tripier  (R.)  et  Paviot  (.1.),  /.  c.,  1003. —  Ancel  (P.)  et  Sencert  (L.).  Morphologie  du  péritoine. 
Les  ligaments  hépatiques  accessoires  chez  l’homme.  J.  de  l'Anat.,  1003,  t.  30,  p.  333-380, 
pl.  10-12.  Ce  travail  résume  les  précédents.  V.  les  figures.  — 1d.  Sur  l'entonnoir  prévestibu- 
laire  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  C.  R.  Üoe.  biol .,  Paris,  t.  40  p.  1030-1032.  —  In.  Sur 
l’importance  chirurgicale  des  ligaments  hépatiques  acressoi res.  Archiv.  prov.  de  chir .,  1004, 
t.  13,  p.  80-97. 


ARTICLE  II 

LES  LIGAMENTS  DE  L'ESTOMAC 

Le  bord  antérieur  droit  de  Lœsophage,  la  petite  courbure  de  l'estomac  et  la 
partie  initiale  du  duodénum  sont  rattachés  au  diaphragme  et  surtout  au  foie 
par  le  petit  épiploon  que  nous  venons  de  décrire.  —  La  grande  courbure  est 
reliée  au  mésocolon  transverse  et  au  colon  par  le  grand  épiploon.  Plus  haut 
le  ligament  phrénieo-gastriqno,  contenant  parfois  la  queue  du  pancréas,  et 
suspendant  la  rate  à  sa  gauche  unit  le  viscère  à  la  paroi.  Nous  connaissons  ces 
ligaments  (voy.  p.  U5”>).  Le  tond  de  l'estomac  adhère  souvent  à  la  paroi  dans 
une  assez  large  étendue  (voy.  p.  ‘Job).  Les  faux  de  la  Coronaire  et  de  Yllépci- 
tifpie  (plica  gastropancreatiea)  enchaînent  enfin  la  région  cardiaque  et  la 
région  pvlorique  (voy.  p.  048-1)52). 

L'étude  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  nous  a  permis  de  suivre  la  conti¬ 
nuité  de  ces  ligaments,  et  nous  les  retrouverons  en  étudiant  le  péritoine 
pariétal  (p.  1070). 

L'étude  du  grand  épiploon  seule  demande  à  être  reprise  en  détail  : 

Grand  épiploon.  —  Ligament  gastro-colique. 

(Ouientiun  rnajus  et  lig.  gastrocolicum  DNA). 

Le  grand  épiploon  de  l’adulte  forme  une  lame  grossièrement  quadrangu- 
laire,  (pii  descend  de  la  grande  courbure  de  l'estomac  au-devant  du  segment 
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(luttant  du  colon  et  des  circonvolutions  supérieures  de  l'intestin  grêle  ((.  4, 
fig.  108,  ]>.  204  et  G 14,  p.  000). 

Cet  organe  ne  représente  qu'une  partie  du  sac  épiploïque  du  fo*(us.  Dans  sa 
constitution  entrent  :  1°  la  lame  directe  de  ce  sac,  depuis  le  colon  transverse 
jusqu’au  fond  (le  reste  de  la  lame  directe  étant  fusionné  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale  postérieure  et  le  mésocolon  transverse);  2"  la  lame  rélléchie  du  sac  épi¬ 
ploïque  depuis  le  fond  jusqu’à  l’estomac.  Nous  rappelons  que  la  lame  rélléchie 
et  la  lame  directe  se  soudent,  au  cours  du  développement,  depuis  le  fond  du 
sac  jusqu’à  l’arc  du  colon  et  au  delà  en  certains  points.  La  lame  unique  résul¬ 
tant  de  la  fusion  se  dédouble  en  haut  pour  s’attacher  :  en  arrière  au  segment 
(luttant  du  colon  ou  à  son  méso;  sur  un  plan  plus  antérieur  à  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac. 

L'expansion  droite  du  sac  épiploïque  s'oblitère  aussi,  complètement,  depuis 
l'angle  colique  droit  jusqu'au  bord  médial  de  la  2*’  portion  du  duodénum,  en 
sorte  que  la  lame  rélléchie  s’attache  sur  le  pancréas,  dans  le  court  espace  com¬ 
pris  entre  la  première  portion  du  duodénum  et  le  mésocolon  transverse 
(fig.  402,  p.  821). 

L'expansion  gauche  s'est  également  effacée  au  niveau  du  lig.  phrénico- 
coliquc  gauche,  d’où  l’attache  de  la  lame  rélléchie  sur  le  mésocolon  transverse 
et  sa  continuité  à  ce  niveau  avec  le  lig.  phrénico-gastrique. 

La  racine  gastrique  est  implantée  sur  la  grande  courbure  de  V  estomac,  à 
partir  du  pylore;  elle  se  continue  à  gauche,  sans  interruption,  avec  la  racine  du 
lig.  gastro-splénique.  Elle  loge  dans  son  épaisseur,  à  brève  distance  de  l’esto 
mac,  un  groupe  ganglionnaire  important  dit  pylorique,  ainsi  que  l'arcade 
artérielle  et  veineuse  des  gastro-épiploïques.  On  voit  partir  de  l'arc  anastomo¬ 
tique,  des  branches  épiploïques,  descendantes,  parallèles  et  volumineuses. 

La  séreuse  antérieure  de  l’épiploon  se  poursuit  avec  celle  qui  revêt  en  avant 
l'estomac;  au  niveau  de  l'angle  supérieur  droit,  entre  l'estomac  et  le  méso¬ 
colon  transverse,  elle  passe  sur  la  2^  portion  du  duodénum  et  la  partie  droite 
du  colon  transverse,  puis  sur  la  face  antérieure  du  rein  et  la  paroi  lombaire  : 
Au  niveau  de  l'angle  supérieur  gauche  elle  se  réfléchit  à  gauche  sur  la  paroi. 

La  séreuse  (pii  revêt  la  face  postérieure  de  l’épiploon  remonte  jusqu'à  l'arc 
du  colon.  Elle  se  rélléchit  à  angle  aigu  sur  la  convexité  antérieure  du  gros 
intestin,  et  revient  sur  lui,  de  manière  à  envelopper  les  2  de  sa  circonférence 
environ,  avant  de  se  continuer  avec  la  face  postéro-inférieure  de  son  méso. 

Pour  élucider  les  rapports  du  grand  épiploon  avec  le  colon  transverse,  il  est 
indispensable  d'ouvrir  l’arrière-cavité  des  épiploons.  On  voit  le  péritoine  passer 
de  la  face  postérieure  de  l'estomac  sur  la  face  correspondante  de  la  lame  réllé¬ 
chie,  et  la  tapisser  jusqu'au  moment  où  elle  se  fusionne  avec  la  lame  directe, 
le  colon,  ou  le  mésocolon.  Il  importe  de  savoir  quelle  est  l'étendue  de  la  lame 
restée  libre,  entre  l'estomac  et  le  colon  (lig.  gastro-colique). 

Au-dessous  du  pylore  et  dans  la  région  pylorique.  la  lame  rélléchie  se  soude 
presque  immédiatement  au  mésocolon  transverse,  loin  du  colon  par  consé¬ 
quent.  Le  lig.  gastro-colique  est  dense  mais  sa  hauteur  est  très  minime.  11  en 
est  ainsi  jusque  vers  la  ligne  médiane.  Au  delà  de  ce  point,  et  jusqu'à  l’angle 
splénique,  la  soudure  est  reportée  sur  le  colon  ou  au-dessous  de  lui;  des  brides 
faciles  à  rompre  unissent  seulement  la  face  postérieure  du  lig.  gastro-colique, 
immrikr  kt  ciiahpy.  —  IV.  i>7 
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mince  et  fenêtre  an  mésocolon  transverse  ou  à  la  lame  directe  de  l’épiploon. 
Tels  sont  les  faits  observés  par  Buy  sur  100  sujets  adultes.  La  hauteur  attri¬ 
buée  par  cet  auteur  an  Iig.  gastro-colique  varie  entre  1  et  L  cm.  Il  est  certaine¬ 
ment  des  cas  où  le  bord  de  l'estomac  touche  presque  le  mésocolon  dans  la  région 
pylorique.  Par  contre  à  gauche  de  la  ligne  médiane  la  hauteur  de  la  lame  réflé¬ 
chie  de  l’épiploon  est  supérieure  à  h  cm. 

Dans  toute  la  région  où  la  lame  rélléchie  est  fusionnée  avec  le  mésocolon, 
les  vaisseaux  épiploïques  (de  2  à  4)  soulèvent  le  péritoine  en  faux  souvent  fort 
nettes,  atteignant  2  à  4  cm.  de  hauteur.  Dans  leur  intervalle.  II.  Landau  décrit 
des  fossettes  (recessus  amentales)  dont  le  fond  est  au  contact  direct  du  méso¬ 
colon. 

Une  conclusion  pratique  découle  de  la  disposition  que  nous  venons  de 
décrire  :  Pour  ouvrir  sûrement  l'arrière-cavité  des  épiploons ,  c’est-à-dire 
pour  rencontrer  sûrement  une  lame  réfléchie  indépendante ,  il  faut  :  1°  se 
tenir  près  de  l'estomac ,  2"  s'éloigner  autant  que  possible  du  pylore  et  se 
porter  vers  la  gauche.  Sinon  on  se  trouve  au-dessous  du  fond  du  sac;  la 
lame  réfléchie  du  grand  épiploon  et  le  mésocolon  transverse  forment  une 
masse  indivise.  En  persistant  à  sectionner  dans  l'espoir  d’entrer  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  on  s'expose  à  traverser  purement  et  simplement  le  méso- 
colon  transverse  et  à  blesser  ses  vaisseaux.  L’accident  est  arrivé  à  plusieurs 
chirurgiens  au  cours  de  pylorectomies. 

Le  grand  épiploon  contient  les  grosses  branches  artérielles  et  veineuses  tri¬ 
butaires  des  gastro-épiploïques. 

Sa  richesse  veineuse  et  sa  proximité  de  la  paroi  abdominale  ont  donné  l’idée  de  le 
greiïer  à  celle-ci.  dans  l'espoir  de  provoquer  une  dérivation  du  sang  de  la  v.  porte  dans  les 
veines  pariétales  tributaires  des  v.  caves  (opération  de  Talma). 

La  présence  de  gros  vaisseaux  dans  Fépiploon  oblige  à  soigner  l'hémostase  «le  cet 
organe  quand  un  veut  en  réséquer  une  portion.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  ligature  en 
masse,  surtout  lorsqu'elle  est  placée  haut,  risque  de  déterminer  lin  plissement  de  la  racine 
colique  et  de  couder  le  gros  intestin. 

Le  tablier  épiploïque  meme  chez  les  sujets  maigres  contient  de  la  graisse  le 
long  des  vaisseaux  et  de  leurs  ramifications.  Dans  l'intervalle  la  lame  est 
extrêmement  mince,  sans  consistance  et  fenètrée.  Généralement,  avec  l’âge,  et 
surtout  chez  les  femmes,  il  se  produit  une  surcharge  adipeuse,  à  laquelle  on  a 
voulu  faire  jouer  un  rôle  dans  la  production  des  ptoses  du  gros  intestin.  Husehke 
«lit  que  le  poids  de  l'épiploon  peut  varier  entre  ISO  gr.  et  2  k.  et  plus. 


Le  bord  inférieur  «le  Fépiploon  décrit  une  convexité  irrégulière.  On  admet  généralement 
que  l'épiploon  «lescend  plus  bas  du  enté  gauche  «pie  du  c«Hé  droit.  Lockwood  a  constaté  «pie 
sur  20  suj«‘ts  âgrs  de  moins  de  4.'i  mis,  il  n'y  en  avait  «jue  “>  chez,  «jui  l'on  pût  attirer  Fépi¬ 
ploon  jusqu'au  niveau  «le  l'épine  du  pubis,  ou  de  la  symphyse.  Après  io  ans  on  peut  chez 
tous  les  sujets  entraîner  Fépiploon  au  delà  des  limites  de  l'abdomen. 


Voici  les  résultats  plus  juvris  d'une  statistique  «lue  à  IL  Robinson,  stalistique  qui  porte 
sur  400  sujets  mâles  et  loO  femmes  adultes,  et  dans  laquelle  on  trouvera  des  renseigne¬ 
ments  pratiques  intéressants. 

Hommes.  Femmes. 


Épiploon  descendant  dans  le  pelvis . 

—  atteignant  le  boni  du  pelvis  .... 

—  n'atteignant  pas  le  boni  du  pelvis  . 

—  couvrant  le  cjenim . 

—  enroulé  le  long  do  colon  transverse  . 


2*3  pour  1110 
i  —  1011 
io  —  ioo 
l.'i  —  100 
2:>  —  Rio 


•').’{  pour  100 
4  —  100 

H)  —  100 
:\2  —  100 
1S  —  100,  etc. 
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Los  rapports  do  l'épiploon  avec  les  organes  )>elvicu s,  le  rcecimi,  etc.,  de  fréquence  dilfo- 
iciile  chez  l'homme  et  e/tez  In  femme ,  ont  une  importance  particulière  au  point  de  vue 
pathologique  (adhérences  consécutives  aux  péritonites,  formation  de  lnides,  limitation  des 
péritonites,  nutrition  de  certaines  tumeurs,  etc.). 

Recouvrant  le  plus  souvent  et  dans  une. notable  étendue  les  viscères  de  l'abdomen,  l'épi¬ 
ploon  précède  les  viscères  herniés,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  ou  se  présente 
seul  au  travers  de  ces  orilices  accidentels. 

Consulter  :  I.es  traités  classiques  d'Anatomie  topographique]  —  Hcsciikk.  L.  #*..  p.  932, 
1843,  v.  p.  1  SU  et  suiv.  —  Kenneth  Mc.  Lr:on.  The  surgicnl  fonction  of  tbe  omentum.  Edin- 
Iniryh.  ineil.  J ..  1878.  t.  23.  Part..  1.  p.  1-21,  v.  p.  2-1-21.  Tables  indiquant  l'état  et  la  situa¬ 
tion  de  Pépiploon  sur  20  «sujets  de  22  à  73  ans.  —  Lockwood  (G.  11.).  Abstract  of  tliree  lec¬ 
tures  on  tbe  morbid  anatomy,  pathologv  ami  treatment  of  Iiernia.  Rril.  med.  1881),  t.  t, 
p.  1330-1331);  139N-H01;  Iio9-li03.  —  Ecoles  (\V.  Mc.  Adam).  The  great  omentum,  etc. 
Si  Revthotonicxv  s  hosp.  Rejtorts.  181)1,  t.  RJ,  p.  S I - 1 1 0.  —  Abami  (.l.-tî.).  The  great  omen- 
tnm,  etc.  l'hiladetjdna  med.  1898,  vol.  1,  p.  373-378. —  Ccneo  (B.).  L.  /•.,  j).  mil,  1900, 
v.  p.  21  et  28,  et  Anr/éiologie,  l.  2,  p.  1180  et  1229.  —  Brv.  L.  /*.,  p.  920,  1901,  v.  p.  78-80. 
—  Landau  (II.).  Die  Tascben  des  grossen  Netzes  (recessus  oinentales).  Inuxig.  Disxert..  Berlin. 
1902.  (Bibliographie.)  —  Robinson  (B.).  The  Mesogastrium.  The  Omentum  majus.  from 
000  personal  antopsic  abdominal  inspections.  Chicago,  1904  (Reprinlcd  from  Ameiô'mi 
medirtd  Compcud ),  voy.  p.  18. 


ARTICLE  III 

MÉSENTÈRE 

( Me  se nteriurn  ILW  i  ) . 

Chez  l'adulte,  on  désigne  sous  le  nom  de  mésentère  sans  qualificatif,  le 
méso  qui  attache  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  la  partie  flottante  de  l'in¬ 
testin  grêle,  c'est-à-dire  le  jéjuno-iléon,  depuis  l'angle  duodéno-jcjimal  jusqu'à 
l'angle  iléo-coliqne.  Nous  rappelons  que  le  mésentère  correspond  au  segment 
du  mesenierium  commune  qui  append  la  branche  descendante  de  Y  anse  intes¬ 
tinale  primitive  et  contient  les  divisions  de  l'artère  Mésentérique  supérieure 
destinées  à  l’intestin  grêle. 

L’étude  du  mésentère  a  largement  profité  des  perfectionnements  de  la  tech¬ 
nique  anatomique,  introduits  en  ces  dernières  années.  Aux  documents  anciens 
de  Schifferdecker,  de  llenke,  etc.,  viennent  se  superposer  aujourd'hui  un  grand 
nombre  de  précieuses  observations  dues  à  Sernofi’,  Weinberg,  Mail,  Slopnitzki. 
Addison.  etc.,  dont  nous  allons  utiliser  les  données. 

Le  mésentère  constitue  une  lame  épaisse  àlabase,  plus  mince  près  de  l'intestin. 
Sa  forme  est  difficile  à  définir,  car  l’énorme  disproportion  qui  existe  entre  la 
longueur  de  la  ligne  d'implantation  à  la  paroi  et  celle  de  la  ligne  d'attache  viscé¬ 
rale,  oblige  le  méso  à  se  plisser  en  volants,  près  de  l'intestin  qui  le  horde,  mais 
près  de  l'intestin  seulement.  Le  mésentère  ne  peut  donc  être  développé  sur  un 
plan.  Semoir,  et  après  lui  Slopnitzki,  font  saisir  le  contraste  entre  le  plissement 
de  la  partie  voisine  de  l'intestin,  et  l'aplatissement  de  la  zone  adjacente  à  la 
colonne  en  comparant  le  mésentère  à  la  plante  nommée  crête  de  coq. 

L 'attache  pariétale  ou  hase  ( ratfi.r  mesenhoui  BXA)  commence  au  niveau 
du  disque  compris  entre  la  1 ,v  et  la  2"  vertèbre  lombaire,  moins  de  d  em.  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  mésocolon  Iransversc,  dans  la  con¬ 
cavité  île  l'anneau  duodénal.  Delà  elle  se  dirige  obliquement  eu  bas  et  à  droite., 
et  finit  dans  la  fosse  iliaque  droite,  près  de  l’articulation  sacro-iliaque,  à  \  cm. 
environ  de  la  ligne  médiane. 
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C’est  à  proprement  parler  une  surface  plutôt  qu’une  ligne.  Dans  son  trajet 
elle  croise  la  colonne ,  passe  au-devant  de  Y aorte,  de  la  v.  cave ,  suit  à  peu  près 
la  direction  des  vaisseaux  iliaques  communs ,  croise  Yuretère  et  les  vaisseaux 
spermatiques  droits  (fig.  720.  p.  1054  et  schéma  731,  p.  1071). 

Sur  un  plan  plus  superficiel,  elle  coupe  en  haut  la  face  antérieure  de  la 
portion  inférieure  du  duodénum  et  la  face  antérieure  du  crochet  de  la  tête 
du  pancréas . 

Sa  longueur  est  variable  suivant  la  stature,  l’àge,  la  race  et  le  sexe  des 
sujets.  Les  23  adultes  de  Stopnitzki  fournissent  une  moyenne  de  15  cm.  7; 
avec  minimum  de.  10  cm.  et  maximum  de  20  cm. 

V obliquité  de  la  racine  pariétale  du  mésentère  fait  que  cette  cloison  partage 
inégalement  l'étage  inférieur,  sous-mésocolique,  de  l’abdomen  en  deux  régions  : 
une  supérieure  et  droite,  l’autre  inférieure  et  gauche.  Une  telle  division  n'est 
pas  purement  théorique,  elle  concorde  avec  des  faits  pathologiques.  Ainsi  il  est 
classique  de  dire  que  les  épanchements  produits  dans  la  partie  supérieure  et 
droite  de  l'abdomen  sont  dirigés  par  la  cloison  mésentérique  vers  l'aine  droite 
tandis  que  ceux  de  la  partie  gauche  vont  se  collecter,  à  gauche  et  au-dessous 
du  mésentère,  dans  le  petit  bassin. 

Voici  quelques  données  numériques  en  centimètres  fournies  par  Addison  ( Le p.  1031,  1901, 
v.  p.  188,  tailles  3  et  L  pl.  22-24)  et  portant  sur  40  sujets,  dont  les  organes  ont  été  lixés  in  situ. 

Moyenne.  Minimum.  Maximum. 

Point  d’origine  du  mésentère  à  gauclie  de  la  ligne  médiane  à  2.8  0  7  (ptose). 

Le  mésentère  croise  la  ligne  médiane  au-dessous  du  disque 
intervertébral  compris  entre  la  lre  et  la  2e  vertèbre  lombaire  à  7,2  1  14 

Extrémité  inférieure  du  mésentère  au-dessus  de  l’épine 


iliaque  antéro-supérieure  à . . 2,4  1,5  au-des-  3 

sous  (ptose) 

d.  au-dessus  de  l’arcade  do  Fallope . 8,5  3  12,3 

Id.  à  droite  de  la  ligne  médiane  à . 4  1,3  3,3 


Addison  a  vu.  exceptionnellement,  le  mésentère  commencer  à  droite  de  la  ligne  médiane 
à  2  cm.  3  de  cette  ligne. 

Lockwood  considère  le  mésentère  comme  prolabé  lorsque  son  extrémité  supérieure  est  à 
plus  de  7  cm.  3  au-dessous  de  la  ligne  passant  enlre  la  lre  et  la  2e  vertèbre  lombaire,  ou 
quand  son  extrémité  inférieure  est  à  moins  de  G  cm.  3  environ  de  l'arcade  de  Fallope. 

La  direction  de  la  racine  pariétale  du  mésentère,  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  verti¬ 
cale  que  de  la  transversale.  Stopnitzki  (/.  e.,  p.  1031.  1898,  v.  p.  232  et  pl.  12),  lui  donne 
moins  de  régularité  qu’Addison.  Il  est  vrai  que  les  recherches  de  Stopnitzki  n'ont  porté 
que  sur  23  sujets  cl  qu’il  s’agissait  de  Russes.  Or.  on  sait  quelle  est  l'influence  de  la  race 
sur  le  développement  de.  Fin  tes  lin. 

La  séreuse  de  la  face  droite  du  mésentère  se  réfléchit  à  angle  obtus  sur  la  paroi 
(fîg.720).  En  haut,  elle  passe  sur  la  face  antérieure,  sous-mésocolique  de  la  tète 
du  pancréas  et  de  la  2e'  portion  du  duodénum,  plus  bas  sur  la  face  antérieure  de 
la  3e  porliou;  plus  bas  enfin  elle  devient,  après  réllexion,  péritoine  pariétal  et  se 
porte  au-devant  des  vaisseaux  coliques  droits,  vers  le  bord  du  colon  ascendant. 

La  séreuse  de  ht  face  gauche  se  rélléchit  à  angle  aigu  :  en  haut,  sur  la  face 
antérieure  de  la  4°,  puis  de  la  3°  portion  du  duodénum;  plus  bas,  elle  se  con¬ 
tinue  avec  le  péritoine  pariétal  qui  se  dirige  vers  le  colon  lombaire  gauche. 

Au  point  où  les  vaisseaux  spermatiques  internes  se  dégagent  de  la  racine  du 
mésentère,  se  forme  un  pli.  surtout  visible  chez  la  femme,  et  quand  on  attire 
le  méso  des  vaisseaux  lubo-ovariens.  Engel  l’a  nommé  plica  ileo-inguinalis 
(V.  p.  1018). 
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Le  bord  viscéral  a  la  longueur  de  l'intestin.  Nos  auteurs  classiques  en  don¬ 
nent  une  évaluation  beaucoup  trop  forte,  car  ils  ont  mesuré  l'intestin  sur  des 
sujets  non  fixés  et  considéré  la  longueur  du  bord  libre  et  non  du  bord  adhé¬ 
rent.  11  y  a  là  deux  causes  d’erreur  énormes.  La  longueur  du  bord  adhérent  du 
jéjuno-iléon  mesuré  par  Stopnitzki,  sur  .”>()  sujets  fixés,  est  environ  il  ni.  80.  Si 
l’on  admet  que  le  réactif  fixateur  a  produit  une  rétraction  de  10  0  0  env.,  on 
voit  que  le  bord  libre  du  mésentère  ne  doit  pas  dépasser  \  in.  18  on  moyenne, 
(limites  extrêmes  2  m.  02  et  G  m.  11). 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  la  disposition  du  bord  intestinal  et  du  mésen¬ 
tère,  il  est  indispensable 
de  détacher  l’intestin  grêle 
dans  toute  son  étendue,  en 
coupant  le  mésentère  au 
ras  du  tube  intestinal. 

On  voit  nettement  que 
le  mésentère  s'épaissit  au 
contact  du  tube  digestif. 

En  passant  sur  la  face 
correspondante  de  l’intes¬ 
tin,  la  séreuse  de  chaque 
coté  est  soulevée,  en  plis 
transversaux,  par  les  ar¬ 
tères  et  les  veines  qui  se 
détachent,  comme  des 
pinces  transversales,  des 
arcades  de  distribution, 
disposées  parallèlement  à 
l’axe  du  tube  intestinal. 

Le  bord  intestinal  dé¬ 
crit  comme  le  tube  di¬ 
gestif  des  circonvolutions 
faciles  à  déplisser.  11  ne 
faudrait  pas  croire  d'ail¬ 
leurs,  coinmeon  Je  faisait 

avant  llenke,  que  les  circonvolutions  de*  l’intestin  et  du  mésentère,  se  placent 
au  hasard  dans  la  cavité  abdominale.  Mail  indique  comme  typique  la  disposi¬ 
tion  représentée  fig.  718.  Le  jéjunum  forme  d’abord  deux  groupes  de  sinuosités 
qui  se  logent  dans  l'hvpocliondre  gauche;  puis  l'intestin  franchit  la  ligne 
médiane  pour  donner  des  circonvolutions  dans  la  partie  droite  du  corps.  Il 
revient  ensuite  vers  la  gauche  décrit  quelques  flexuosités  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  finit  après  s’être  développé  entre,  les  deux  psoas  et  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne. 


Fia.  71  S.  —  Le  Mésentère,  «Tapies  Mail. 


F*  La  systématisation  de  Mail  se  vendait  nettement  sur  21  «les  U  sujets  («lout  moitié  il»' 
nègres)  qu'il  a  examinés  (/.  e.,  p.  IO.'II,  I SUT ,  v.  p.  127  et  lig.  2(i).  La  disposition  observée 
sur  les  20  autres  pouvait  être  considérée  comme  dérivée  de  la  précédente. 

La  figure  et  la  description  de  Mail  concordent  sensiblement  avec  celles  de  SernolT (llg.  5 
et  8).  Il  y  n.  par  contre,  des  divergences  entre  Mail  et  Stopnitzki  (I.  c.,  v.  pi.  10  e  p.  282), 
qui  a  examiné  à  ce  point  de  vue  2.7  sujets  russes. 
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Nous  n'avons  de  renseignements  précis  sur  la  hauteur  du  mésentère ,  c’est-à- 
dire  sur  la  distance  qui  sépare  la  racine  pariétale  du  bord  intestinal  que  depuis 
les  recherches  de  Stopnitzki.  La  hauteur  du  mésentère,  nulle  à  ses  extrémités 
duodénale  et  colique,  s'accroît  vite  et  présente  deux  rnaxima  correspondant, 
l’un  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  l'intestin;  le  second  au 
tiers  inférieur.  Aces  deux  niveaux,  la  hauteur  atteint  la  cm.  env.  Après  le 
second  maximum  de  hauteur,  le  mésentère  s'abaisse  très  rapidement.  II  est 
exceptionnel  d'observer  un  seul  maximum,  contrairement  aux  opinions  ancien¬ 
nement  classiques. 


Au  niveau  du  KL  centimètre  du  jéjunum,  lejnésenlère  a  déjà  b  cm.  de  hau¬ 


teur  environ;  11)  cm.  avant  l'abou¬ 
chement  de  l'iléon  dans  le  gros 
intestin,  le  mesentère  a  encore 
près  de  7  cm.  de  haut. 

Les  recherches  de  Stopnitzki  (189S)  ont 
été  faites  sur  23  adultes,  La  courbe  que 
nous  avons  construite  d’après  ses  men¬ 
surations  (fig.  719)  donnera  une  idée 
exacte  de  la  hauteur  moyenne  du  mé¬ 
sentère  rapportée  à  une  division  de 
l'intestin  en  20  parties  égales.  Les  deux 
courbes  en  traits  fins  correspondent  aux 
chi tires  extrêmes  observés  dans  des  ea> 
particuliers. 

La  moyenne  est  calculée  sur  les  di¬ 
mensions  de  23  sujets  dont  le  mésentère 
était  typique.  Pour  avoir  les  hauteurs 
réelles,  il  convient  d'augmenter  de  RIO 
environ  celles  qui  sont  exprimées  sur  la 
courbe.  Cette  correction  équivaut  à  la 
rétraction  subie  par  les  organes  sous 
l'inlluence  du  réactif  fixateur. 

La  hauteur  maxima.  moyenne,  de 
13  cm.  indiquée  par  Stopnitzki  est  con- 
li rince  parles  recherches  de  Birmingham,  portant  sur  10  >ujets  fixés (/.  c.,  p.  1032. 1001,  v.  p.  48). 

Les  2  cas  de  Stopnitzki  dont  il  n'est  pas  fait  état  dans  le  graphique  répondaient  à  la  des¬ 
cription  ancienne  de  Tillaux,  c’est-à-dire  que  le  mésentère  ne  présentait  qu’un  maximum 
de  hauteur,  au  niveau  de  la  partie  moyenne. 

On  ne  peut  s’expliquer  l’opinion  de  llyrtl,  disant  que  le  maximum  de  hauteur  du  mésen¬ 
tère  répond  à  l’extrémité  colique  de  l'intestin  grêle,  qu’en  présumant  qu’il  a  laissé  passer 
sans  s’en  apercevoir  le  premier  maximum.  Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  pour  Sernoff  qui 
sur  4  sujets  parfaitement  fixés  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  à  celles  de  llyrtl 
(l.  r.,  p.  1031,  1801,  v.  p.  438). 

Le  lecteur  désireux  de  renseignements  complémentaires  n’aura  qu'à  se  reporter  aux  tables 
de  Stopnitzki  (/.  c.,  v.  p.  230)  où  il  trouvera  indiquées  à  propos  de  chacun  des  sujets,  la 
longueur  du  bord  libre  de  l'intestin,  la  longueur  de  la  racine  pariétale  du  mésentère,  la 
hauteur  du  mésentère  à  10  cm.  des  extrémités  duodénale  et  c;ecale,  etc. 


ha  position  qu’une  partir*  déterminée  de  l'intestin  est  susceptible  d'occuper 
dépend  de  trois  facteurs  principaux  :  1°  la  situation  relative  de  cette  partie 
d’intestin  sur  le  périmètre  du  mésentère;  2°  le  niveau  absolu  de  l’implan¬ 
tation  de  la  racine  pariétale  du  mésentère;  3°  la  hauteur  du  méso. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  hernies,  il  est  intéressant  d'ètre  fixé 
sur  l’étendue  de  rabaissement  de  l'intestin  permis  par  le  mésentère. 

Malgaigne  pensait  que  le  mésentère  n'est  jamais  assez  haut  pour  laisser  l’intestin  péné¬ 
trer  d’emblée  dans  les  orifices  herniaires. 
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Trêves  dit  «pie  l'intestin  ne  i>eut  normalement  descendre  au-«le>-oiis  »i‘u ne  ligne  passant 
j>ar  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  (opinion  inacceptable*.  11  serait  habituellement 
impossible  d'attirer  l'intestin  hors  de  l'abdomen,  par  l'orifice  crural  ou  l'orilicc  inguinal, 
de  sorte  que  la  production  des  hernies  supposerait  un  allongement  du  mosentore. 

Lockwood  a  pratiqué  des  mensurations  sur  un  grand  nombre  de  sujets  et  soutient,  an 
contraire,  que  la  hauteur  du  mésentère  permet  à  l'intestin  de  -engager  dans  les  trajets 
herniaires  préexistants.  La  hauteur  du  mésentère  ne  semble  pas  plus  considérable  chez  le- 
liernieux  que  clic/,  les  sujets  bien  constitués.  Mais  ce  qui  importe  en  pareil  cas,  c'est  le 
niveau  de  l'attache  pariétale  du  méso  plus  que  sa  hauteur.  Cette  attache  aurait  lieu  riiez 
les  cens  porteurs  de  hernies  à  un  niveau  inférieur  à  la  normale,  en  sorte  que,  sans  être 
plus  haut,  le  mésentère  laisserait  l'intestin  descendre  plus  bas  que  dans  les  condition- 
ordinaires  (entéroptose). 

Plus  récemment  lîyron  Robinson  affirme  avoir  constaté  dans  fit»  pour  H M )  des  cas  (sur 
él)U  sujets  d'autopsie),  la  possibilité  d'attirer  l'intestin  grêle  dans  le  canal  inguinal  ou  le 
canal  crural. 

Eu  mésentère  peut  être  décomposé,  par  dissection,  en  un  <tj:e  cnnjnuclivo- 
easculaire  et  île  tu:  laine*  limitante*,  tapissées  par  l'endothélium  péritonéal. 
L'intervalle  qui  sépare  les  deux  lames  est  faillie  sur  les  sujets  amaigris;  il  est 
notable  chez  les  sujets  gras,  les  femmes  en  particulier.  Le  mésentère  présente 
alors  un  aspect  jaunâtre  et  une  consistance  molle;  les  vaisseaux  sont  noyés 
dans  la  nappe  adipeuse.  Cependant  il  existe  presque  toujours  une  zone  mince, 
dépourvue  de  graisse  et  de  vaisseaux,  perforée  de  trous  à  la  façon  de  l'épiploon, 
dans  Faire  de  Y  arc  anastomotique  entre  la  fin  de  la  Mésentérique  et  l'artère 
itéo-colique.  Cette  zone  a  été  signalée  par  Trêves. 

Le  poids  du  mésentère  sur  mu*  femme  modérément  grasse  était  de 
210  grammes  (Eli  a  rpv). 

L’axe  conjonctif  du  mésentère  loge  près  de  sa  racine  pariétale  le  troue  de 
Y  artère  et  de  la  veine  mésentérique *  (lig.  720).  Le  troue  de  la  veine  est  situé  à 
droite  de  celui  de  l'artère  et  tend  à  se  placer  en  arrière  de  ce  dernier.  Les 
branches  y  cèles  se  détachent  successivement  de  l’artère  et  se  dirigent  oblique¬ 
ment,  en  divergeant,  vers  la  circonférence  du  mésentère  (v.  t.  2,  p.  770).  Les 
branches  droites  ou  coliques  passent  de  suite  à  droite  de  la  racine  du  mésen¬ 
tère,  sous  le  péritoine  pariétal  droit,  pour  aller  au  colon.  Le  trajet  des  veines 
est  analogue  à  celui  îles  artères  (v.  t.  2.  p.  1001).  Le  mésentère  contient  aussi 
un  grand  nombre  de  troncs  lymphatiques  issus  de  l'intestin  (chylifères  et 
de  yanylions  (v.  t.  2.  p.  1220).  Les  nerfs  très  nombreux  forment  une  trame 
résistante  dans  Y  axe  conjonctivo-vasculaire. 

Consulter  principalement  :  Skuxufk  (IL).  Zur  Keiiiitniss  «1er  Loge  uml  l’orm  <Ie>  inesen- 
tcrialen  Telles  fies  Diimidarmos  uml  seine>  tîckroses,  J.  intentai.  d’Anal.  et  de  Wnj&iul.. 
1804,  t.  11,  p.  437-4(>0,  av.  lü  lig..  —  Wkimikho  (IL).  Topographie  fier  Me.-eiiterien  uml  fier 
Winfiimgen  fies  .lejuno-ilemu  beim  neugeborenen  Monsclien.  liât !..  I8llfi,  t.  13,  p.  OG-Sfi. 
pl.  3  et  4  et  SU- 1  UT.  —  Mau,  (l\-l\).  Leber  «lie  Kiitwickelnug  «les  meiiselilicheii  liarmes  uml 
seiucr  Lage  beim  Envacbsenen.  Arrhiv.  f .  Anat.,  Suppl.  ILE,  1  SUT,  p.  403-434,  jfi.  10-28. — 
Stupmtzki  (S.).  Untersueliungeii  zur  Anatomie  «les  men>clilielien  I  larme».  internat, 
d  Anat. et  de  Phys 1  SUS,  t.  15,  p.  21U-240,  pl.  8-13  et  327-312.  Amnsox  (IL).  Du  Oie  topo- 
grnpliieal  anatomy  of  abdominal  vi»cern  in  uwin,  especialiy  die  gastro-intestinal  canal.  J.  <>f. 
I/o#/.,  1 SUU,  t.  33,  p.  505-5SG.  pl.  43-44:  lOfill.  t.  34.  p.  427-/.5I),  pl.  4  ;  11)111,  t.  35.  p.  Ififi- 
21)4,  p|.  20-24  et  277-304.  pl.  32-34.  (Le  travail  remarquable  porte  sur  /«0  sujets  adultes  tou- 
ron venableinent  fixés,  dont  hïs  viscères  abdominaux  ont  eh*  roporé>  par  rapport  a  «1<‘^  point» 
anatomiques.  En  outre,  «le  nombreuses  détermination!»  nuiin*riqin*s  ont  été  faite-,  «4  le-  vis¬ 
cères  «lessinês  en  projection  sur  un  plan  frontal,  à  la  même  «Vlndle.  Il  y  a  doue  là  «le» 
documents  précieux  par  leur  exactitude  et  par  finir  nombre,  utilisable- mm  seulement  pour 
l'anatomie  normale  mais  pour  l'anatomie  pathologique.  Le-  ren»eignoiiieiits  plus  particuliè¬ 
rement  relatifs  au  mexuitère  suit  :  t.  33.  I SUD.  p.  5S2,  liir.  3  a:  t.  35,  1001,  p.  ISS,  chilTre* 
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moyens  fournis  par  la  statistique  dont  le  détail  est  à  la  lin  de  l'article;  planches  22-24. 
dessins  des  40  sujets.) 

On  trouvera  également  des  indications  utiles  dans  :  Malgaigne  (J. -F.).  Traité  (T anatomie 
chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale ,  2P  éd.,  Paris,  1850,  t.  2,  p.  307-325. —  Treves  (F.). 
Lectures  on  the  Anatomv  of  the  intestinal  canal  and  peritoneum  in  man.  L.  c.,  p.  920,  1883, 
v.  p.  471-473  et  lig\  13  G.  —  Schiefferdecker  (P.),  Beitriige  zur  Topographie  des  Darnies. 
Arehio.  f.  Anal .,  1880,  p.  333-337. —  Lockwood  (G. -IL).  L.  e.,  p.  1047,  1889.  —  Uexke  (W.). 
Der  Haum  der  Bauchhohle  des  Menschen  und  die  Verleilung  der  Eingeweide  in  demselben. 
Arehio.  /’.  Anal.,  1891,  Suppl.  Bd.,  p.  89-107,  pl.  0-8.  — Berger  (P.).  Art.  «  Hernies  ».  Traité 
de  chirurgie ,  t.  G,  2e  ed.  Paris,  1898,  p.  51.  —  Robinson  (IL).  The  morphology  of  the  mesen- 
terial  development  of  the  vertehrate  digestive  tract.  J.  of  Anut.,  1899,  t.  33,  p.  434-470, 
v.  p.  404.  —  Birmingham  (A.).  Soine  points  in  the  anatomv  of  the  digestive  System.  J.  of 
Anut .,  1901.  t.  33.  p.  33-00. 


ARTICLE  IV 

PÉRITOINE  COLIQUE 


Le  colon  ascendant ,  la  partie  droite  du  colon  transverse ,  le  "colon  descen¬ 
dait t  sont  générale  ment  sessiles,  mais  sans  avoir  les  caractères  des  organes 
pariétaux  sous-péritonéaux;  la  partie  r/aitche  du  colon  transverse ,  le  colon 
iliaque  et  le  colon  pelvien  soûl  normalement  pourvus  d’un  méso. 


Colons  sessiles. 

Le  colon  ascendant  estsessile  dans  plus  de  80  °  0  des  cas,  le  colon  descendant 
dans  près  de  80  %  des  cas. 

Voici  quelques  statistiques  récentes  indiquant  la  fréquence  d'un  mésocolon 
ascendant  et  d'un  mésocolon  descendant  chez  l'adulte. 


Mésocolon  ascendant  : 

Treves .  sur  100  sujets 

Allingham,  Peurose  et  Stewart  .  —  00  — 

Fromont .  —  40  — 

Ducat  te .  —  40  — 

Ai  kl  iso  n .  —  49  — 

Mésocolon  descendant  : 

Lesshnft . sur  42  sujets  de  20  à  30  ans, 

—  —  30  —  30  à  40 

—  12  —  40  à  30 

—  —  24  —  30  à  00 

Treves . sur  100  sujets 

Toldt .  —  300  — 

Allingham,  Peurose  et  Stewart.  .  —  00  — 

Péripnon .  —  30  — 

Ducatte .  —  28  — 

Addison .  —  50  — 


le  trouve 

20  fuis. 

soit  dans 

20% 

des  cas. 

— 

49  — 

— 

81,0 

— 

— 

12  — 

— 

30' 

— 

— 

18  — 

— 

45 

— 

— 

<i  — 

— 

15 

— 

le  trouve 

3  fois, 

soit  dans 

7  % 

des  cas. 

—  1 

2 

— 

33 

— 

11 

— 

25 

— 

— 

2 

— 

8 

— 

le  trouve 

30  fois, 

1 

,  soit  dans  30% 

des  cas. 

_ 

J  O  — 

30  — 

_ 

83,3 

_ 

— 

S  — 

— 

10 

— 

— 

28  — 

— 

70 

— 

— 

9  — 

— 

22 

— 

Krause  donne  la  proportion  de  23  pour  100. 

Fromont  opérant  sur  40  sujets,  dit  qu’il  est  moins  fréquent  que  le  mésocolon  ascendant 
(par  conséquent,  il  existe  dans  moins  de  30  pour  100  des  cas),  et  qu'il  ne  dépasse  jamais 
3  à  4  centiinèlres  en  hauteur. 

Comment  expliquer  l'énorme]  disproportion  des  pourcentages  dans  ees  statistiques,  aussi 
bi’en  pour  le  colon  ascendant  que  pour  le  colon  descendant,  et  quels  sont  les  chiffres  qu’il 
faut  considérer  comme  valables? 

Si  Fou  opère  sur  des  sujets  non  /twes,  et  si  l'on  exerce  une  tract  ion  sur  le  colon,  on 
arrivera  presque  toujours  à  le  pédicuiiser. 
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Les  résiliais  sont  differents  aussi,  suivant  (|uc  le  colon  est  distendu*  ou  vide  et  rétracté. 

ToMt  et  Pérignon  qui  ont  évité  de  faire  suliir  au  colon  des  manijuilations  intempestives 
donnent  des  chiffres  peu  élevés.  Nous  acceptons  le  pourcentage  un  peu  plus  fort  d’Ad- 
dison,  parce  que  ses  sujets,  bien  qu‘en  nombre  plus  restreint,  ont  ete  fixés.  Mais  si  l'on 
doit  dire  rpje  les  colons  ascendant  et  descendant  sont  normalement  sestilcs,  il  faut  ajouter 
qu’ils  sont  aisément  pedientisahtes  en  pratique. 

Voy.  lig.  731,  p.  1071,  la  trace  de  l’insertion  des  mésos  ou  de  l'adhérence  des  colons  >ur 
la  paroi  abdominale. 

Voy.  Bibliographie,  p.  020  et  038. 


MÉSO  ET  LIGAMENTS  DE  L'ARC  DU  COLON 

Mésocolon  transverse 

(Memrolon  Iransreyxinn  BXA .) 

Le  mésocolon  transverse  suspend  à  la  paroi  abdominale  postérieure  toute  la 
partie  gauche  de  f  arc  du  colan  ;  la  partie  droite ,  depuis  l’angle  hépatique 
jusqu’au  bord  gauche  de  la  LE  portion  du  duodénum,  étant  habituellement 
sessile,  ou  à  peine  pédiculisée,  chez  l’adulte. 

Nous  rappelons  que  le  mésocolon  transverse  de  l'adulte  est  une  formation 
complexe.  Il  résulte  de  la  fusion  de  deux  organes  originellement  distincts  :  1°  le 
mésocolon  transverse  ])er*i*lant  vrai,  dérivé  du  tues  entérinai  commune  ;  2°  la 
lame  directe  du  me  épiploïcpte,  provenant  du  mc*nga*tre,  étalée  sur  le  précé¬ 
dent  depuis  la  paroi  jusqu’au  bord  du  colon.  La  racine  du  mésocolon  transverse 
s'abaisse  au  cours  du  développement  et  acquiert  des  rapports  intéressants  avec 
le  pancréas  (V.  p.  1)82  et  fig.  (ÎA2-G43). 

Les  travaux  récents  de  lhiv  et  d’Addison  fournissent  une  importante  contri¬ 
bution  à  l’étude  du  mésocolon  transversc. 

Ce  méso  forme  une  lame  obliquement  étalée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  et  comparable  à  un  demi-cercle  :  la  racine  pariétale  répond  au  diamètre; 
le  bord  viscéral  est  incurvé  comme  la  partie  Ilot  (an  le  du  colon,  mais  il  ne  se 
godronne  pas  aulant  que  celui  du  mésentère. 

La  racine  pariétale,  ou  base  naît  vers  le  polo  inférieur  du  rein  droit  ou 
meme  au  niveau  de  la  portion  descendante  du  duodénum  (bord  gauche  le  plus 
souvent).  Elle  se  porte  obliquement  en  haut  et  à  droite  vers  le  pôle  supérieur 
du  rein  gauche  (fig.  731.  p.  1071).  Elle  croise  la  ligne  médiane  plus  de  3  cm. 
au-dessous  du  disque  compris  entre  la  Ire  et  la  2lî  vertèbre  lombaire;  elle  atteint 
et  dépasse  le  niveau  de  ce  disque  dès  l'origine  du  mésentère,  qui  se  trouve  au- 
dessous  du  mésocolon.  Du  coté  droit,  elle  se  continue  avec  la  large  surface 
adhérente  de  la  partie  droite  du  colon  transversc;  à  gauche,  avec  celle  du  colon 
descendant. 

La  racine  du  mésocolon  transversc  divise1  la  grande  cavité  abdominale  en 
deux  étages  :  l’un  inférieur,  correspondant  à  plus  de  la  moitié  inférieure  de 
l’anneau  duodémil  et  au  reste  de  l'intestin  grêle;  l’autre  supérieur,  contenant 
le  foie,  l'estomac,  la  rate,  la  moitié  supérieure  ch*  l'anneau  duodénal  el  de  la 
tête  du  pancréas,  le  corps  pancréatique  tout  entier,  etc. 

Elle  épouse  la  forme  de  la  paroi  abdominale  postérieure*,  coupant  successi¬ 
vement  le  duodénum,  la  tète  du  pancréas,  la  reine  mve,  Ymtrte  et  la  j/fwii- 
t érl tpie  8 upérieu  re . 
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La  face  posté  ro-'nt  je  rieure  du  mésocolon  s'aperçoit  aisément  des  qu’on  relève 
le  méso  au-devant  de  l'estomac  (fîg.  140,  p.  201  et  720).  Parfois  l’angle  duo- 
déno-jéjunal  est  au  contact  de  cette  face;  en  d’autres  cas,  il  semble  pénétrer 
dans  l’épaisseur  du  mésocolon.  A  droite  de  la  racine  du  mésentère,  la  séreuse 
mésocolique  se  réllécliit  à  angle  aigu  sur  la  tète  du  pancréas,  la  portion  infé- 


Colon  iransvei's*'  Extourne  Corps  ponceras 


•  A.  colique  moyenne  ou  colique  supérieure  droite.  —  o  •  A.  colique  droite.  —  o  •  •  A.  iléo-colique.  — 
X  tronc  de*  coliques  gauche*.  —  +  lre  A.  sigmoïde  ou  sigmoïde  gauche. 


rieure  du  duodénum,  et  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal  du  flanc  droit 
(région  de  la  nic/te  colique  droite  de  Waldever). 

A  gauche  de  la  racine  du  mésentère,  la  réflexion  se  fait  sur  le  rein  et  le 
péritoine  pariétal,  dit  liane  gauche  (région  de  la  niche  colique  gauche  de  Wal- 
deyer).  Au  niveau  de  la  racine,  on  aperçoit  par  transparence  sous  la  séreuse  la 
face  inférieure  du  corps  pancréatique;  le  mésocolon  semble  naître  du  bord 
antérieur  de  cette  face. 

Pour  voir  la  face  a  ntét'ti-supérieu  re  en  son  entier,  il  est  indispensable 
d’ouvrir  l’arrière-cavité  des  épiploons  (recessus  inférieur);  il  faut  couper  le 
grand  épiploon  au  ras  de  la  courbure  gastrique  et  le  rabaltre.  On  constate  que 
la  lame  rélléchie  de  l’épiploon  adhère  à  toule  la  partie  droite  du  mésocolon 
(V.  grand  épiploon,  p.  HKb),  mais  (pie,  du  coté  gauche,  la  face  antéro-supé- 
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rieure  de  ce  méso  est  généralement  libre  en  liant.  La  séreuse  passe  iu>ensil>le- 
inenl  sur  la  face  antérieure  du  pancréas,  et  dans  le  péritoine  pariétal  de 
l'arrière-cavité  (fig.  Ui2.  p.  821  et  721.  p.  1071).  En  bas,  après  avoir  recouvert 
le  tiers  de  la  circonférence  du  colon,  au-dessous  du  bord  adhérent,  elle  si»  con¬ 
tinue  sans  interruption  avec  la  séreuse  antérieure  de  la  lame  directe  du  grand 
épiploon. 

Dans  le  sens  transversal,  elle  va  jusqu’aux  extrêmes  limites  de  Tarrière- 
cavilé  (V.  ]>.  lO'i'i  comment  la  lame  rétlécbie  du  grand  épiploon  s'implante 
sur  le  mésocolon  transverse). 

Le  bord  rixrrro!  décrit  un  arc  comme  la  portion  gauche  du  colon  transverse 
et  présente  la  même  longueur.  Rien  n’est  donc  plus  variable,  car  il  n’y  a, 
d’après  Buy.  que  22  °'0  de  sujets  normaux,  tandis  que  chez  les  77  0  0  autres,  on 
observe  des  déformations  et  déplacements  divers.  L’examen  des  40  dessins 
(TAddison  est  fort  instructif  à  ccd  égard. 

Buy  donne  comme  longueur  /o/o/e  du  colon  transverse  40  em.  ;’>  (colons  nor¬ 
maux)  avec  42  cm.  el  o4  cm.  comme  chilîres  extrêmes.  La  longueur  du  bord 
viscéral  du  méso.  qui  ne  correspond  qu’à  la  partie  gauche  du  colon  Iransverse. 
est  donc  inférieure  à  4(1  cm.  Huant  aux  colons  déplacés,  leur  longueur  totttle 
oscillant  entre  40  et  89  cm.,  on  voit  (pic*  la  longueur  du  méso  peut  varier  dans 
la  proportion  de  1  à  2,  suivant  les  cas. 

La  limitent'  du  mésocolon  est  un  facteur  important  de  la  mobilité  du  colon 
transverse.  Presque  nulle  h  ses  extrémités,  elle  croit  vite  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  ligne  médiane.  La  partie  la  plus  haute  atteint  Kl  à  1b  cm. 
dans  les  conditions  ordinaires,  de  sorte  que,  sur  un  sujet  normal,  debout, 
le  colon  transverse  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  ligne  horizontale  passant 
par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

L *  épaisseur,  variable  suivant  l'abondance  de  la  graisse  dans  l’axe  eonjoiiclivo- 
vasculaire,  est  assez  considérable  près  de  la  racine  qui  longe  la  face  inférieure 
du  corps  pancréatique;  elle  s’accroît  aussi  près  do  l'intestin.  Mais  elle  est  géné¬ 
ralement  minime  au  milieu  de  la  lame. 

Le  centre  [du  mésocolon  transverse  est  habituellement  dépourvu  de  gros 
vaisseaux.  L’artère  colique  supérieure  «Imite,  branche  de  la  Mésentérique  supé¬ 
rieure,  s’anastomose  le  long  de  l’intestin  avec  l'artère  colique  supérieure 
gauche,  branche  de  la  Mésentérique  inférieure.  Quand  les  troncs  cheminent 
près  do  la  racine  du  mésocolon.  Tare  vasculaire  circonscrit  pour  ainsi  dire  h» 
méso.  Au  contraire,  lorsqu'il  existe  une  artère  colique  muvenne  accessoire, 
celle-ci  coupe  le  méso  dans  toute  sa  hauteur. 

En  raison  de  sa  complexité  originelle,  le  mésocolon  contient  encore  «les  vais¬ 
seaux  provenant  de  la  Splénique ;  ils  descendent  longitudinalement  jusqu'au 
fond  «lu  sac  épiploïque,  mais  sont  d<‘  mi-aime  importance.  Aussi  peut-on  inciser 
le  mésoeolon  Iransverse  dans  h»  sens  de  la  hauteur  sans  effusion  de  sang,  l’ail  à 
retenir  au  point  «le  vue  chirurgical. 

Les  rop/torfs  du  mésocolon  ont  pris  un  intérêt  particulier  depuis  qu'on 
pratique  la  gaslro-(»nlérosloini<».  En  <»HéL  la  lame  mésoeolupie  «ks(  placiV  «»nlre 
la  paroi  pnatè  rie  lire  dr  l  rxluntoc  qui  repose  sur  sa  face  supérieure,  el  le 
jrjmrwn  dont  l'origine  se  trouve  immédinlemenl  au-dessous  «lu  méso,  à  gauche 
«le  la  saillie  delà  colonne  verlébrah»  (fig.  72(1).  Un  peut  donc  amener  le-  pr«»- 
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mières  portions  de  l'intestin  grêle  au  contact  de  la  paroi  antérieure  de  l'esto¬ 
mac,  en  leur  faisant  contourner  le  bord  libre  du  méso,  au  risque  toutefois  de 
déterminer  une  eoudure  de  l'intestin  grêle  sur  Parc  du  colon  (gastro-entérosto¬ 
mie  antérieure,  pré-colique,  procédé  de  Wolfler).  Si  Ton  veut,  au  contraire, 
aboucher  directement  le  segment  initial  du  jéjunum  à  la  face  postérieure  de 
l’estomac,  en  son  point  le  plus  déclive,  il  n'y  a  qu'à  traverser  le  mésocolon.  On 
peut  le  faire  sans  crainte  d'hémorragie,  en  passant  dans  l’aire  de  la  grande 
anastomose  des  vaisseaux  coliques  supérieurs  droit  et  gauche,  visibles  par 
transparence  (fig.  140.  p.  201  et  720)  (gastro-entérostomie  postérieure,  rétro- 
colique,  trans-mésocolique,  procédé  de  von  Hacker). 

Fromont  a  mesuré  la  hauteur  du  mésoculon  trnnsverse  sur  40  sujets.  G  fois  elle  était  infé¬ 
rieure  à  4  cm.;  son  maximum  est  généralement  compris  entre  12  et  14  cm.  (/.  e.,  p.  28). 


Jéjunum  Mésoc.  transv.  Pli  duod.-jrj.  clr.  Crosse  v.  Mes.  inf. 


Fig.  721.  —  Reeessus  duodéno-jéjunal  ou  mésocolique,  d’après  Jonnesco. 

D’après  Ducatte,  elle  oscille  entre  12  cm.  5  et  14  cm.  5  sur  la  ligne  médiane,  chiffres  qui 
correspondent  à  ceux  de  Fromont.  La  plus  grande  hauteur  observée  par  Ducatte  est  de 
21  cm.  o  (/.  c.,  ]).  30).  Malheureusement,  il  n'indique  pas  sur  combien  de  sujets  il  a  établi 
sa  moyenne. 

Sur  aucun  des  40  sujets  d’Addison  le  bord  adhérent  du  colon  transverse  n’atteint  la  ligne 
passant  par  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  (/.  c.,  p.  IDol,  1901,  v.  pl.  32-34). 

Reeessus  duodéno-jéjunal  ou  mèsocolique  (roc.  dnodeaojej  nantis  BXA).  —  La 
crosse  de  la  v.  Mésentérique  inférieure  pénètre  dans  la  partie  gauche  du  mésocolon  trans¬ 
verse  et  va  ainsi  linir  dans  la  Mésentérique  supérieure  ou  dans  la  Splénique.  Mn  la  voit 
par  transparence  sous  la  séreuse  postéro-inférieure  du  mésocolon.  Son  arc  couronne  l’angle 
duodéno-  jéjunal.  Quelquefois  celui-ci  pénètre  dans  le  mésocolon  et  détermine  au-dessous 
de  la  veine  un  pli  péritonéal  falciforme  à  bord  libre  inférieur  (}dicu  duodenojejinutlis  BXA). 
Entre  ce  pli  et  l’angle  duodéno-jéjunal  siège  le  reeessus  décrit  par  Jonnesco  sous  le  nom 
de  fosselle  duodéno  jrjunale  ou  mèsocolique . 

Partie  droite  du  colon  transverse. —  Sur  47  sujets  adultes  examinés  par  Buy  (/.  c., 
p.  92G)  22  possèdent  un  colon  transverse  complètement  sessile  dans  toute  sa  partie  droite. 
C’est  la  disposition  typique,  constamment  réalisée  sur  l'enfant  nouveau-né.  Dans  les  autres 
cas,  on  constate  une  tendance  à  la  pédieulisnlion,  mais  s'il  est  permis  de  parler  île  méso, 
il  s’agit  d'une  formation  bien  différente  du  rnésocolou  Iransverse.  Dans  4  cas  elle  a  moins 
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de  1  cin.de  haut:  dans  4  autre-  la  hauteur  oscille  entre  1  et  2  cm.:  dans  S  elle  est  comprise 
entre  3  et  3  cm.  o.  etc.  Au  niveau  du  hord  gauche  du  duodénum,  la  hauteur  du  méso  aug¬ 
mente  brusquement,  car  on  passe  dans  le  mésocolon  transverse  vrai,  nom  qui  doit  être 
réservé  au  mcso  constant  et  important  de  la  partie  gauche  d u  colon  tmnsvcrse. 

Consulter  principalement  :  Walreveh  (\\\).  Die  Kolon-Xischen.  die  arteriae  colicæ  und 
die  Arterienfelder  der  Bauchhdhle,  etc.  Abhand.  d.  k.  Aknd .  d.  Wissens.  Berlin,  I9ÛU. 
Phys.  Math.  Kl.  Ahh.  2.  p.  1  -G i.  pl.  1-L  Renseignements  intéressants  sur  la  disposition  des 
artères  du  colon  transverse.  —  Bi  v.  L.  r.,  p.  1)20,  11JU1.  (Étude  de  28  nouveau-nés  et  de 
100  sujets  adultes).  —  Anmsox.  L.  c..  p.  1031.  v.  1001,  p.  107-198,  table  4  et  pl.  32-34. 
(Étude  de  40  sujets  adultes,  dont  les  organes  ont  été  tixes  in  situ ,  mesurés  et  dessinés). 

On  trouvera  également  des  renseignements  utiles  dans  :  Bahahan.  A.  c.,  p.  880,  1880. 
v.  p.  244.  —  Fuo.uont  (It.-P.).  L.  c.,  p.  1)20.  181)0.  —  Maculaire  (P.)  et  Mouciiet  (A.).  Consi- 
dérations  sur  la  forme  et  les  moyens  de  fixité  du  colon  transverse.  Bull.  Soc.  Anat .,  Pari-, 
1890,  p.  000-012. —  Loiian  (F.).  Hecherches  sur  la  situation  du  colon  transverse.  Th.  Paris. 
1898,  n°  278.  —  Ducat  te  (D.).  A.  c.,  p.  920,  1899. 

Ligaments  des  angles  du  colon. 

Lig.  colique  droit  (voy.  p.  34S).  C’e>t  une  lame  triangulaire,  attachée  d’une  part  à  la 
paroi,  d’autre  part  au  colon,  avec  un  bord  libre  regardant  en  haut  et  en  avant,  suivant 
qu’il  forme  ou  non  une  niche  pour  soutenir  le  foie.  Mais  cette  disposition  schématique 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets. 

Lorsqu’il  existe  un  lig.  cystico-duodéno-épiploïque  (voy.  p.  1042),  celui-ci  est  en  continuité 
avec  le  lig.  colique  droit.  (Voy.  p.  907  et  993  signification  de  ces  lig.). 

Lig.  colique  gauche  ou  phrénico-eoligue  (voy.  p.  330).  —  Très  variable  dans  sa  force 

et  sa  disposition,  c’est  une  lame  triangulaire  disposée  dans  un  plan  intermédiaire  au  plan 

frontal  et  au  plan  horizontal  à  sommet  diaphragmatique,  à  base  colique,  avec  un  bord  libre 
regardant  en  haut  et  en  avant,  qui  se  continue  fréquemment  avec  le  grand  épiploon.  Le 

lobe  inférieur  de  la  rate  se  met  à  son  contact  (fig.  014,  p.  900). 

Buy  en  a  donné  dans  sa  thèse  une  excellente  étude  (v.  p.  900  la  signification  de  ce 
ligament.) 

L’attention  a  été  attirée  récemment  sur  le  lig.  colique  gauche ,  en  raison  du  rôle  qu’on  a 
voulu  lui  faire  jouer  dans  la  production  «le  certains  accidents  d’occlusion  au  niveau  «lu 
coude  gauche  du  gros  intestin.  Sur  cette  question  qui  n’est  pas  entièrement  résolue,  voyez  : 

Adexot  (A.).  Contribution  à  l’étude  «les  occlusions  intestinales  après  les  laparatomies. 
(iaz.  hebd .  demàd.  et  de  chic.,  1893,  p  123-129.  —  [d.  Des  occlusions  intestinales  post-opé¬ 
ratoires.  Rev.  de  chic.,  1890,  t.  10,  p.  13-42,  voy.  p.  21  et  suiv. —  Leoueu(F.).  Des  occlusions 
intestinales  post-opératoires.  Gaz.  des  hop..  1893,  p.  1323-1334,  voy.  p.  1328.  —  Terrier, 
Bétrécissement  de  Fangle  gauche  du  colon  tran>verse,  etc.  Bull,  et  Mcm.  Soc.  Chic..  Paris, 

1902,  t.  28,  p.  407-472.  —  Qcknc.  Le  rôle  de  l’angle  coli«|ue  gauche  dans  les  occlusions 
intestinales,  etc.  Bull,  et  Mcm.  Soc.  Chir..  Paris.  1902.  t.  28.  p.  093-713.  —  Beraro  (L.)  et 
Patel  (AI.).  Les  occlusions  intestinales  par  coudure  de  l’angle  colique  gauche,  fier.  chir.. 

1903,  t.  27,  p.  390-010.  voy.  p.  390-000.  —  Frarier  (.L).  Contribution  à  l’étude  «lu  r«‘de  de 
l’angle  gauche  du  colon  dans  les  occlusions  intestinales,  Th.  Lyon.  1902.  n  37.  —  Mures- 
t i \  (IL).  De  Focchision  au  niveau  de  l’angle  r«>l i«jue  gauche.  Hev.  de  ggn.et  de  chir.  abdont ., 
1903,  p.  833-808. 


Colon  iliaque. 

Le  colon  iliaque  e-t  habituellement  pourvu  (Lun  méso,  contrairement  à  l'opi¬ 
nion  courante.  Les  recherches  d'Addison  sur  des  sujets  fixés  montrent  que  ce 
méso  existe  07, o  fois  pour  10D.  En  pratique,  le  colon  iliaque  est  suffisamment 
pédi  en  lises  ou  pédiculisable  grâce  au  glissement  du  péritoine  pariétal,  pour 
être  amené  à  L  extérieur,  el  permettre  l’établissement  d’un  anus  h  éperon. 

Voy.  fig.  731,  p.  1071,  la  trace  du  Mé<ocolon  iliaipie  sur  la  paroi. 


MÉSOCOLON  PELVIEN 

Le  mésocolon  pelvien  suspend  h  la  colonne  vertébrale  et  à  la  margclledu  bas¬ 
sin,  le  segment  du  gros  intestin  intermédiaire  au  colon  iliaque  el  au  rectum. 
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C'est  la  seule  portion  du  mésentère  terminal  qui  conserve  son  indépendance 
chez  l'adulte  (V.  p.  931)). 

Le  méso,  flottant  au-devant  de  la  paroi,  avec  l’anse  qu'il  suspend,  retombe 
dans  la  cavité  pelvienne.  Sa  forme  est  celle  d’un  segment  de  surface  conique, 
avec  un  sommet  répondant  au  liane  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  deux 
bords,  formant  une  racine  angulaire,  une  base  courbe,  qui  donne  attache  à 
l’intestin.  Des  deux  faces,  l'antérieure  est  couverte  par  l’intestin  grêle;  la  pos¬ 
térieure  limite  en  avant  Rentrée  du  recersns  interxlgmoïde. 

La  racine  angulaire  comprend  deux  segments  dits  primaire  et  secondaire 


.Séreuse  ant.  du  mesoe.  pclv.  Pèr.  par.  Séreuse  pont,  du  niésoc.  pelv. 

Fig.  722.  —  Rapports  du  mésocolon  pelvien  avec  la  paroi,  les  artères  iliaques,  sigmoïdes, 
hémorroïdale  supérieure  et  l’uretère.  Recherche  de  l’artère  hypogastrique  par  la  voie 
transmésocolique  (d’après  (Juéini  et  Durai,  avec  légères  modifications). 


Appendice 

relevé 


Veine  A.  Misent, 
cave  inf. 


A.  iliaq.  eomm.  _ 
.1.  hémor.  sup.  _ 
.  1.  sigm.  droite  _ 
A.  sig}/i. 
moyenne 

A  .hypogastrique  _ 
.1.  iliaque  eæt.  _ 


.1.  sigmoïde 
gauche 

A  hypogastrique 
Colon  iliaque 


Coton  ascendant 
Fin  île  l'iléon 

relevé 


Muscle  psoas 


(fig.  731,  p.  1071).  La  racine  primaire  commence  sur  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  vertébrale,  à  2  cm.  à  peine  de  la  ligne  médiane;  sa  limite  inférieure 
est  au  niveau  de  la  3P  vertèbre  sacrée,  à  1  cm.  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Elle  se  continue  avec  la  surface  d'adhérence  du  rectum. 

La  racine  secondaire  part  du  sommet  de  la  racine  primaire;  elle  se  porte 
en  bas,  en  avant  et  à  gauche  vers  le  bord  de  l'intestin.  Elle  atteint  ce  bord  ou 
en  reste  distante  suivant  que  le  colon  iliaque  est  sessile  ou  pourvu  d’un  méso. 

Elle  croise  l'artère  et  les  vaisseaux  spermatiques  internes,  suivant  la  direc¬ 
tion  des  vaisseaux  iliaques  communs  et  externes,  tantôt  au-dessus  d’eux,  sur 
la  fosse  iliaque,  tantôt  au-dessous  d’eux,  sur  la  paroi  pelvienne  latérale. 
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La  séreust *  qui  revêt  la  tact'  antérieure  du  méso  se  réfléchit  (ilg.  722)  :  à 
droite  de  /a  racine  primitive,  clans  le  péritoine  pariétal  lombo-iliaque  et  pel¬ 
vien  ;  à  (fauche  de  ht  racine  secondaire ,  dans  le  péritoine  pariétal  lombo- 
iliaque  gauche,  lequel  se  prolonge  vers  les  colons  lombaire  et  iliaque. 

La  séreuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  se  réfléchit  dans  le  péritoine 
de  l’excavation  pelvienne  à  (jatte! te  de  ! a  racine  primitive,  h  droite  et  au- 
dessous  de  la  racine  secondaire. 

La  longueur  du  bord  intestinal  est  diversement  appréciée.  Elle  correspond  à 
celle  du  colon  pelvien,  environ  40  cm.  d’après  les  chiffres  de  .lonnesco 
(ni  sujets;  extrêmes  12  et  8i).  JL  Duval  assure  que  cette  longueur  ne  dépasse 
pas  27cm.  sur  des  sujets  de  40  ans  et  17  cm.  sur  des  sujets  de  00  ans,  mais  il 
ne  dit  pas  sur  combien  de  cas  ses  conclusions  sont  fondées. 

Il  y  a  une  grande  variabilité  dans  la  hauteur  du  méso.  Jonnesco  lui  attribue 
dans  sa  partie  moyenne  10  à  10  cm.  env. 

Deux  facteurs  contribuent  à  modifier  la  forme  et  rétendue  du  mésocolon 
pelvien ,  com  me  1  on  t  établi  Sch  ief- 
ferdecker,  von  Samson,  Quénu  et 
Duval  : 

1°  Le  niveau  de  Y  attache  pa¬ 
riétale  de  la  racine  secondaire 
ou  gauche; 

2°  La  longueur  de  Cause  in¬ 
testinale  suspendue  par  le  méso. 

a.  Lorsque  Laccolement  de  la 
face  postérieure  du  mésentère 
terminal  à  la  paroi  ne  se  pour¬ 
suit  pas  très  bas,  la  racine  secon¬ 
daire  du  mésocolon  pelvien  esl  haut  située,  la  racine  primitive  est  longue  et 
par  suite  le  mésocolon  présente  une  grande  hauteur,  du  sommet  à  la  base.  Il 
couvre  un  profond  recessus  intersigmoïde  (lig.  724,  72b).  Dans  le  cas  contraire, 
la  racine  primitive  est  courte;  le  fond  du  recessus  intersigmoïde  qui  répond 
à  l’angle  formé  par  les  deux  racines  ne  s'élève  guère  au-dessus  du  promon¬ 
toire;  le  mésocolon  est  relativement  bas  (lig.  720.  727). 

Le  plus  souvent  chez  l'adulte,  la  racine  secondaire  prend  pied  sur  la  fosse 
iliaque,  mais  elle  tend  à  s’abaisser  avec  l'àge.  D'après  IL  Duval,  Movnihan 
aurait  constaté  qu’à  bÜ  ans,  chez  2 U  °/0  des  sujets,  la  racine  secondaire  s'abaisse 
dans  la  cavité  pelvienne,  et  que  le  colon  se  fixe  à  la  paroi  gauche  du  bassin. 

!).  La  longueur  de  l’anse  intestinale  que  suspend  le  mésocolon  pelvien  fait 
varier  sa  hauteur.  En  ellet,  une  anse  courte  réunit  presque  directement  les 
extrémités  des  racines  (lig.  72b,  727);  une  anse  longue  descend  profondément 
dans  le  bassin  (lig.  724,  72b). 

Or,  avec  l’Age,  la  hauteur  relative  du  colon  pelvien  se  réduit  par  suite  do 
rabaissement  de  la  racine  secondaire;  la  hauteur  absolue  diminue  également. 
Le  mésocolon  a  donc  tendance  aussi  à  se  réduire  et  à  limiter  de  plus  en  plus 
les  mouvements  de  l'intestin,  fait  à  retenir  au  point  do  vin'  chirurgical. 

En  résumé,  quand  Yansr  est  langue ,  elle  peut  être  relevée,  parfois  jusqu'à 
l’ombilic,  à  condition  que  la  racine  secondaire  soit  haute  (lig.  72  V)  (type  inlàn- 


Séreuse  nnt. 
Séreuse  post.  mésocolon  pelv . 

-1.  sigmoïde 

Séreuse  post _ 

Mrsnc.  pelv .  séreuse  nnt 
(’olon  pelvien  _ 


Périt,  pur. 
J.  hgprig. 

Périt,  par. 
Paroi 


Fia.  723.  —  Schéma  explicatif  de  la  figure  722. 

Coupe  antéro-postérieure  passant  par  l'hypogastrique.  -  Les 
séreuses  antérieure  et  postérieure  du  mésoeolon  pelvien  el  la 
séreuse  pariétale  ont  été  incisées  et  rabattues  comme  >ur  la 
figure  7*2*2. 
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tile).  Ce  relèvement  met  bien  en  vue  le  plancher  du  recessus  intersigmoïde, 
c'est-à-dire  les  vaisseaux  iliaques  communs  gauches,  leur  division  en  deux 
branches,  l'uretère  gauche,  qui  croise  l'iliaque  externe  près  de  la  bifurcation, 
les  vaisseaux  spermatiques  internes,  d'où  facilité  d’accès  à  ces  organes. 

Si  Venise  est  longue ,  mais  la  racine  secondaire  implantée  bas  (tvpe  de 
transition  (flg.  720),  le  relèvement  du  colon  pelvien  est  moins  facile  et  l'abord 
de  la  fossette  rendu  pénible. 

Si  Y  anse  est  courte,  que  l'insertion  de  la  racine  secondaire  soit  hante 
(fig.  725)  (tvpe  de  transition),  ou  basse  (fig.  727)  (type  sénile),  le  relèvement 
devient  impossible.  On  ne  peut  plus  accéder  aux  organes  du  seuil  du  recessus 

en  passant  sous  le  méso¬ 
colon,  il  faut  le  traverser 
(fig.  722). 

Le  mésocolon  pelvien 
contient  dans  son  aire, 
Thémorroïdale  supé¬ 
rieure.  fin  de  la  Mésen¬ 
térique  inférieure,  et  les 
3  artères  sigmoïdes.  L’hé- 
morroïdale  suit  la  ra¬ 
cine  primitive.  Quant  aux 
sigmoïdes,  après  un  cer¬ 
tain  trajet  au-dessus  du 
point  d'intersection  des 
racines  du  mésoeolon, 
elles  pénètrent  dans  le 
méso  en  tronc  commun 
ou  séparées,  et  se  portent 
en  divergeant  vers  le 
bord  intestinal.  La  sig¬ 
moïde  gauche  chemine 
à  peu  près  dans  la  racine 
secondaire,  parallèlement 
aux  vaisseaux  iliaques 
communs  et  externes  el 
au  segment  initial  de  Thvpogastrique.  Elle  leur  est  antérieure  et  latérale. 
C'est  donc  entre  la  sigmoïde  gauche  et  la  sigmoïde  moyenne  qu’il  faut  sec¬ 
tionner  le  méso  quand  on  veut  atteindre  Thypogastrique  gauche  et  que  le 
méso  n’est  pas  relevable. 

Lorsque  la  racine  secondaire  s'abaisse  dans  le  bassin,  la  sigmoïde  gauche  ne 
descend  pas  avec  elle.  On  ne  trouve  plus  dans  le  champ  du  mésocolon  que 
2  artères  sigmoïdes,  à  moins  qu'il  n'existe  une  sigmoïde  accessoire. 

Consulter  :  Thkve*.  L.  c..  p.  1)20,  18S5,  v.  p.  582-58:3.—  Sciiiefkerdeckeu  (P.).  L.  r p.  11)52. 
1880.  —  Sam>on  (U.  von).  Zur  Kenntnis.s  der  Fiexurn  sigmoïdea  coli  (s.  romanum).  fnaug. 
Dissert.  Dorpal,  1 890  et  Archiv.  f.  Klin.  Chir .,  1802,  t.  4L  p.  140-221,  pl.  2.—  Ucé.m:  (E.) 
et  De  val  (I*.).  Ligature  bilatérale  de  l’artère  hypogastrique  par  voie  transpérilonéale.  Rev. 
de  Chir.,  1808,  t.  27,  p.  070-002.  —  Amusnx  (C.j.  L.  c„  p.  1051,  1001.  v.  p.  201,  fig.  12.  pl.  22; 
pl.  32-34  et  table  5.  (Documents  intéressants,  mensurations  et  figures  relatives  à  40  sujet" 


Fi  r,.  724  à  727. —  Disposition  du  mésocolou  pelvien,  suivant 
le  niveau  de  rattache  pariétale  de  la  racine  secondaire  et 
la  longueur  de  Danse  colique '(d’après  les  figures  et  les 
données  de  von  Sam  son  et  de  Ouénu  et  Duval). 

724.  —  Racine  secondaire  implantée  haut,  anse  colique  longue. 
Colon  pelvien  relevable,  accès  facile  au  seuil  du  recessus  inlersigmoïde; 

725.  —  Racine  secondaire  imptanlée  haut,  anse  colique  courte. 
Colon  non  relevable.  accès  direct  très  difficile  au  seuil  du  recessus; 

726.  —  Racine  secondaire  implantée  bas,  anse  colique  longue. 
Colon  relevable,  accès  difficile  au  seuil  du  recessus  : 

727.  —  Racine  secondaire  implantée  bas,  anse  colique  courte.  Colon 
non  relevable,  accès  direct  impossible  au  seuil  du  recessus. 
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fixés.  —  domine  V  Anatomisrhe  Xomenclutur ,  Athlison  appelle  colon  sigmoïde  renseinhle 
formé  par  le  colon  iliaque  et  le  colon  pelvien).  —  Drv.vi.  (P.).  Traitement  chirurgical  Ou 
cancer  «lu  colon  pelvien.  Th.  Paris ,  11)02,  nw  181,  p.  10,  20,  27-00. 


CHAPITRE  II 

PÉRITOINE  PARIÉTAL  ET  PÉRITOINE  PELVIEN 


Le  péritoine  tapisse  la  paroi  de  la  cavité  abdominale,  ainsi  (] ne  les  vais¬ 
seaux,  nerfs  et  viscères  qui  lui  sont  directement  appliqués  (soit  d'emblée 
comme  le  rein  ou  l'aorte,  soit  secondairement  comme  le  duodénum  ou  les 
vaisseaux  coliques). 

Le  péritoine  pariétal ,  grâce  à  la  condensation  de  la  couche  conjonctive  sous- 
endothéliale,  forme  une  membrane  isolable  des  organes  sous-jacents.  En  quel¬ 
ques  points,  au  niveau  du  centre  phrénique,  du  duodénum,  etc.,  l'adhérence 
est  intime  et  l’isolement  difficile.  Mais,  d'une  façon  générale,  la  membrane 
péritonéale  est  séparée  des  viscères  ou  de  la  paroi,  par  une  nappe  adipeuse* 
dont  le  développement  varie  suivant  les  sujets  et  qui  masque,  en  certains 
cas,  les  organes  pariétaux  peu  saillants.  Cette  couche  permet  au  péritoine  de 
glisser  sur  les  plans  qu’il  recouvre,  notamment  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire  et  de  la  fosse  iliaque. 

Au  voisinage  des  reins,  et  surtout  dans  la  région  du  bas-ventre,  la  nappe 
sous-péritonéale  se  condense  et  forme  line  véritable  lame  que  certains  auteurs 
nomment  fa  scia  propria. 

On  peut  décrire  successivement  le  péritoine  pariétal  antérieur,  postérieur  el 
latéral;  celui  qui  tapisse  la  concavité  diaphragmatique  et  le  petit  bassin.  Mais 
de  telles  divisions  sont  factices.  Les  organes  pelviens  si*  prolongent,  en  effet, 
sur  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  l’ombilic;  pour  ne  pas  scinder  l’étude  de 
leurs  rapports  péritonéaux,  il  faut  étudier  le  péritoine  pelvien,  en  même  temps 
que  le  péritoine  pariétal  antérieur  sous-ombilical.  De  meme,  les  ligaments  du 
foie  partent  de  l'ombilic  et,  suivant  la  concavité  diaphragmatique,  se  conti¬ 
nuent  avec  les  mésos  du  tube  digestif.  Il  y  a  tout  avantage  à  réunir  dans  une 
môme  description  le  péritoine  pariétal  postérieur,  celui  de  la  concavité  dia¬ 
phragmatique  et  de  la  paroi  antérieure  au-dessus  de  l'ombilic.  C’est  ainsi  que 
nous  allons  procéder. 


ARTICLE  I 

PÉRITOINE  PELVIEN  ET  PÉR'TOINE  PARIÉTAL 
ANTÉRIEUR  SOUS-OMBILICAL 

La  disposition  de  la  séreuse  doit  être  envisagée  chez  rimimne  et  chez  la 
femme. 


Pour  une  élude  exacte  et  complète ,  dans  l’un  ou  l’autre  sexe,  il  faut  avoir  à  sa  disposi- 

POIRIER  KT  CIIAIIPY.  —  IV.  OS 
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lion  un  sujet  maigre  et  dont  les  organes  ont  été  fixés  in  situ .  Un  retrouvera  ensuite  faci¬ 
lement,  sur  des  sujets  quelconques,  les  organes  dissimulés  par  la  graisse  ou  déformés  par 
les  manipulations.  Lne  coupe  antéro-postérieure  médiane  ou  légèrement  latéralisée,  pas¬ 
sant  par  le  bassin  et  la  paroi  abdominale  antérieure,  sans  être  indispensable,  facilitera 
beaucoup  l’étude  des  rapports. 


Homme. 

L’excavation  pelvienne  n’est  libre  que  sur  ses  parties  latérales  (fig.  728 
et  720).  Le  gros  intestin  Hotte  autour  d’un  méso  attaché  près  de  la  ligne  médiane 
jusqu’au  niveau  de  la  3'’  vertèbre  sacrée  (colon  pelvien).  A  partir  de  ce  point, 
il  devient  sessile  (rectum)  et  l’étendue  de  sa  circonférence  que  recouvre  la 
séreuse  diminue  à  mesure  que  l’on  descend.  La  ligne  de  réllexion  du  péri¬ 
toine,  de  la  paroi  sur  le  rectum,  d’abord  latérale,  devient  progressivement 
antérieure;  enfin,  la  face  antérieure  du  rectum,  elle-même,  cesse  d’être  revêtue 
par  le  péritoine.  Celui-ci  se  réfléchit  brusquement  sur  une  saillie  transversale 
comprise  entre  le  rectum  et  la  vessie,  contenant  :  les  vésicule s  séminales  laté¬ 
ralement;  la  portion  transversale  des  déférents,  puis  leur  ampoule ,  près  de  la 
ligne  médiane;  exceptionnellement  le  fond  de  lTitricule  prostatique,  sur  la 
ligne  médiane.  C’est  la  saillie  du  ligament  large  masculin  et  le  cul-de-sac 
péritonéal  mérite  le  nom  de  gêmto- rectal. 

Après  avoir  couvert  la  moitié  supérieure  des  vésicules  environ,  la  séreuse 
franchit  la  crête  du  ligament  large,  plus  bas  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les 
parties  latérales  (1/2  à  1  cm.  env.);  il  redescend  en  avant,  et  atteint  presque 
immédiatement  la  vessie.  Il  forme  à  ce  niveau  un  cul-de-sac  génito-vésical 
peu  profond,  et  passe  sur  la  paroi  postéro-supérieure  triangulaire  delà  vessie. 
Il  ne  revêt  que  cette  portion  du  réservoir  urinaire,  depuis  le  bord  postérieur 
jusqu'au  sommet;  il  se  continue  sans  interruption  sur  Yourague  (lig.  ombi¬ 
lical  médian)  derrière  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  légèrement  soulevé  sur  la  ligne  médiane  en  un  pli  ombilical  médian 
(plie a  umbilicalis  medialis  BXA).  On  ne  voit  aucun  cul-de-sac  entre  la  paroi 
et  la  vessie. 

Sur  la  vessie,  l’uniformité  du  champ  péritonéal  est  interrompue  par  un  pli 
transversal  de  la  séreuse,  réserve  pour  l’ampliation  de  l’organe  (plicff  vesicalis 
transversa  B  N  A)  pli  qui  décrit  un  arc  à  concavité  antérieure,  entre  les  deux 
orifices  profonds  des  trajets  inguinaux. 

La  séreuse  qui  tapisse  le  cylindre  rectal ,  sur  les  cotés  et  en  avant  d’abord, 
puis  en  avant  seulement;  celle  qui  revêt  le  sommet  du  ligament  large;  celle 
qui  tapisse  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie  (concave  ou  convexe 
suivant  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  l’organe),  se  réfléchit  transversale¬ 
ment  sur  la  paroi  pelvienne  postérieure,  latérale,  et  même  sur  la  paroi  pel¬ 
vienne  antérieure,  en  raison  de  la  forme  triangulaire,  à  sommet  antérieur,  de 
la  vessie. 

En  avant,  la  séreuse  se  continue  sans  ressaut  sur  la  paroi  abdominale;  au 
niveau  des  bords  de  la  vessie  et  du  rectum,  la  réflexion  du  péritoine  viscéral  sur 
la  paroi  se  fait  à  angle  net  et  l’on  voit  se  dessiner  une  gouttière  pariéto-vési- 
cale  et  une  gouttière  pu riéto-recta le . 

Dans  l'intervalle  du  ligament  large  masculin  et  du  rectum,  le  péritoine 
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atteint  son  point  le  plus  déclive.  La  dépression  est  limitée  en  avant  et  sur  les 
entés  par  un  pli  semi-lunaire,  embrassant  la  convexité  du  rectum.  Ce  pli  est 
confondu  sur  la  ligrne  médiane  avec  le  bord  libre  du  ligament  large;  ses  cornes 
prolongent  pour  ainsi  dire  le  ligament  en  arrière  vers  le  sacrum  et  les  bords  du 
rectum  (fi g.  728  cl  72!)). 

On  considère  généralement  le  pli  semi-lunaire,  comme  formé  de  Punion, 
sur  la  ligne  médiane,  de  deux  plis  latéraux,  dits  rcclo-vésicaitx.  II  vaut 
mieux  les  nommer  recto-génitaux  ou  socro-génilaiu \  car  le  péritoine 
tapisse  à  ce  niveau  la  partie  sacro-génitale  de  la  gaine  hypogastrique,  et  les 


A.  vésicale 
A..  WN.  obluvat. 
Pli  ombilical  lal. 

Br.  vésicales  de 
C  ombilicale 

Pli  vésical 
le  ans  verse 

]'essie 


Creiirc 

A.  fessier»*.  is¬ 
chia  (.  et  boni. 
Soulèvent.  pro¬ 
duit  par  un  nerf 
Fosse  para- 
rcctale 
Rectum 

Canal  déférent 
IJ  g.  large  masc. 

Cul-de-sac 
génito- rectal 


Fig.  72S.  —  Coupe  sagittale  médiane  d'un  bassin  masculin  fixé,  d'après  Rixon 

et  Birmingham. 

La  ligne  pointillée  indique  ta  situation  de  la  ligne  îlio-pectinée. 


plis  contiennent  des  libres  lisses  unissant  le  rectum  au  système  qui  enveloppe 
les  vésicules. 

Les  anciens  auteurs,  le  Congrès  de  I >«\ le  et  Waldeycr  lui-mèine  (qui  donne 
de  bonnes  figures  de  Porgarn*),  n'ont  pas  tenu  compte  de  l'existence  du  liga¬ 
ment  large  masculin.  Aussi  ne  décrivent-ils  qu’une  excavation  reclo-vésicale 
(exc avatio  rvclovcsirahs  IL\A).  \\  aldeyer,  toutefois,  la  décompose  en  deux 
régions  séparées  par  les  plis  recto-géni laux  :  une  supérieure,  atrium  excava- 
liants  rvrlovesicalix ;  une  inférieure,  correspondant  en  majeure  partie  au  cul- 
(fc-sac  génito- rectal,  fundus  exravnlionis  rcclovcsicali >*, 

Le  fond  du  cul-de-sac  génito- rectal,  souvent  nommé  en  France  cul-dc-sac  de  Douglas, 
affecte  des  rapports  étroits  avec  la  valvule  rectale  de  Kolilrauscli.  Ludloff,  et  après  lui, 
(i.  Marchant,  attribuent  à  ce  rapport  une  grande  importance  pour  expliquer  la  pathogénie 
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du  prolapsus  rectal.  L’invagination  se  produirait  constamment  à  ce  niveau:  le  prolapsus 
serait  une  hernie  du  cul-de-sac  île  Douglas  dans  le  rectum. 

D'après  Waldeyer,  le  fond  du  cul-de-sac,  sur  un  sujet  adulte  sain,  la  vessie  et  le  rectum 
étant  vides,  siégerait  à  : 

3  à  (>  cm.  au-dessus  de  l'orilice  anal. 

1  à  1.2  cm.  —  du  bord  supérieur  de  la  prostate. 

1  à  l,o  cm.  —  d'une  horizontale  passant  par  la  pointe  du  ccfccyx. 

Træger  qui  a  fouillé  toute  la  littérature,  pour  savoir  quelle  était  la  profondeur  moyenne 
du  cul-de-sac  de  Douglas,  trouve  que  la  distance  à  l'anus  peut  varier  entre  3  cm.  3  et 
1U  cm.  8  (/.  c.,  p.  1023,  1807,  v.  p.  32G.) 

La  séreuse  de  la  paroi  latérale  du  bassin  laisse  voir  quelques  organes  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  topographique  (fîg.  728  et  720). 

D'abord,  les  vaisseaux  iliaques  externes  qui  suivent  le  bord  du  psoas,  à  la 
limite  du  grand  et  du  petit  bassin  dans  leur  segment  initial,  et  passent  fran¬ 
chement  sur  le  grand  bassin  dans  leur  segment  distal. 

Du  point  de  division  de  l’iliaque  commune  descend  Y  artère  hypogastrique 
dont  on  reconnaît  fréquemment  la  bifurcation  en  un  tronc  antérieur  et  un 
tronc  postérieur;  parfois  meme,  on  aperçoit  sous  la  séreuse  des  branches  de 
troisième  ordre.  La  veine  hypogastrique  fait  aussi  saillie  apparente. 

Yé uretère  soulève  nettement  la  séreuse  dans  l'angle  des  vaisseaux  iliaques. 
Un  peu  plus  antérieur  à  droite  qu’à  gauche,  il  se  porte  vers  les  angles  du  bord 
postérieur  de  la  vessie  et  disparaît  le  plus  souvent  à  ce  niveau  dans  la  base  du 
ligament  large. 

L "artère  ombilicale  chemine  d’abord  sur  la  paroi  latérale,  à  distance  de  la 
ligne  de  réllexion  du  péritoine  sur  la  vessie.  Elle  se  dirige  parallèlement  au 
bord  vésical,  se  transforme  en  un  cordon  plein  (liy .  ombilical  latéral)  et  sou¬ 
lève  le  péritoine  en  atteignant  la  paroi  abdominale  antérieure  (pli  ornb.  lat 
plica  umbilicalis  lateralis  BXA). 

L’arc  de  l’ombilicale  est  croisé  transversalement,  en  avant,  par  le  pli  vésical 
transverse ;  plus  en  arrière  et  obliquement  par  le  canal  déférent  qu’on  voit 
sortir  du  trajet  inguinal  au-dessus  du  pli  de  l'artère  épigastrique  (plica  epi- 
gastrica  BXA)  passer  sur  la  fosse  iliaque,  pénétrer  dans  le  petit  bassin,  croiser 
l’uretère,  puis  devenir  brusquement  transversal  au  niveau  du  ligament  large 
masculin. 

Les  vaisseaux  spermatiques  internes  cheminent  sur  la  paroi  du  grand  bassin 
en  soulevant  la  séreuse  et  convergent,  avec  le  canal  déférent,  vers  l’orifice  pro¬ 
fond  du  trajet  inguinal. 

Grâce  à  leur  saillie,  sous  la  séreuse,  ces  organes  délimitent  des  régions;  Wal¬ 
deyer  en  a  proposé  une  systématisation  et  leur  a  donné  des  noms  qui  méritent 
d’étre  connus,  car  ils  sont  adoptés  par  beaucoup  d’auteurs. 

Au-devant  du  pli  vésical  transverse  s'étend  la  fosse  paeavcsicale  antérieure 
où  l’on  remarque  l'origine  de  l'artère  épigastrique,  le  segment  antérieur  de 
l’artère  ombilicale  et  souvent  une  des  artères  vésicales  latéro-supérieures,  nées 
de  la  portion  perméable  de  l’ombilicale. 

Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  entre  la  légère  saillie  de  l’ouraque  et  de 
l’ombilicale  (quand  ces  saillies  existent),  il  décrit  une  fosse supravésicale .  C’est 
la  fossette  vésico-pubienne  des  auteurs  français,  par  laquelle  sortiraient  des 
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hernies  inguinales  obliques  internes.  Entre  le  pli  ombilical  latéral  et  le  pli 
épigastrique  s’ouvre  la  fossette  inguinale  médiale,  constante,  point  d'issue  îles 
hernies  inguinales  directes  ou  de  faiblesse.  Elle  se  prolonge  parfois  dans  un 
recessus  vers  la  ligne  médiane,  lorsque  le  méso  des  artères  ombilicales  atteint 
de  grandes  dimensions,  comme  Max  Elesch  l’a  démontré. 

Latéralement,  an  pli  épigastrique  existe  la  fossette  inguinale  latérale  cor¬ 
respondant  à  l'orifice  abdominal  du  trajet  inguinal,  à  l'embouchure  du  prn- 


Ouragur  PU  vésical  trans  verse 


Canal  déférent . 


1  ’essic- 
J.  et  v.  iliague 

CJL'l. 


J.  ombilicale 
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Rectum  . 
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reetal) 


Coupe  a. 

épigastrigur 


3*  vert,  sacrée 


Fig.  720.  —  Coupe  formant  un  angle  de  30°  env.  avec,  l'horizontale  et  passant  en  arrière 
par  la  3°  vertèbre  sacrée,  d’après  Dixon  et  Birmingham. 

La  ligne  pointillée  correspond  à  l'extrémité  antérieure  de  ta  ligne  ilio-pectinée. 


cessus  vaginal  du  péritoine  et  au  point  de  sortie  des  hernies  obliques  externes , 
probablement  toutes  liées  à  la  persistance  partielle  ou  totale  du  processus. 

(Voy.  p.  1017  et  lig.  GS:i  l’aspect  de  la  région  en  cas  de  persistance  d’élémenls  du  processus 
p  ér  i  ton  éo  -  vag  i  n  a  I .  ) 

(V.  p.  1000  comment  se  comporte  le  péritoine  par  rapport  aux  lig.  ombilicaux  médians  et 
latéraux  cliez  l’adulte,  d’ap.  Ancel.) 

Entre  le  pli  vésical  transverse  en  avant,  le  canal  déférent  en  arrière. 
s’étend  la  fosse  para  vésicale  postérieure,  remarquable  par  la  présence  d'un 
segment  de  l’ombilicale,  et  de  l’une  ou  des  deux  artères  vésicales  iatéro-supé- 
rieures,  perceptibles  à  travers  la  séreuse. 

La  région  triangulaire  limitée  en  avant  par  le  déférent,  en  arrière  par  la 
saillie  de  Vurelère,  en  liant  par  celle  de  Yartèrc  ombilicale ,  a  élé  désignée  par 
\\  aldeycr  sous  le  nom  de  fosse  obturatrice.  Elle  doit  ce  nom  à  la  saillie  visible 
sur  les  sujets  maigres,  de  l’artère,  de  la  veine  et  du  nerf  obturateurs. 

Entre  Y  uretère  en  avant,  le  bord  du  sacrant  en  arrière,  s'étend  la  fosse 
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hypogastrique,  où  Ton  reconnaît  les  vaisseaux  hypogastriques  et  leurs  divi¬ 
sions,  séparés  d’ailleurs  de  la  séreuse,  comme  tous  les  vaisseaux  que  nous 
avons  déjà  signalés  par  un  fascia  particulier  (gaine  hypogastrique).  AN  aldever 
donne  plus  particulièrement  le  nom  de  recessus  para  rectaux  aux  gouttières 
comprises  entre  le  bord  du  rectum,  et  les  plis  recto-vésicaux  d'une  part,  la 
paroi  de  l'autre.  La  profondeur  de  ces  gouttières  varie  suivant  l’état  de  réplé- 
tion  ou  de  vacuité  du  rectum. 

Dans  les  fosses  hypogastriques  descendent  parfois,  à  droite  le  cæcum  et  l'ap¬ 
pendice,  à  gauche  le  colon  pelvien. 

Depuis  la  publication  du  livre  de  Waldever,  Dixon  et  Birmingham  ont  pro¬ 
posé  une  systématisation  un  peu  différente  du  péritoine  pelvien.  Plus  exacte  et 
plus  compréhensive,  elle  s'accorde  avec  les  divisions  embryologiques  et  fait 
mieux  saisir  les  homologies  entre  le  péritoine  pelvien  de  l’homme  et  de  la 
femme. 

La  cavité  pelvienne  péritonéale  se  divise  en  trois  fosses  primaires,  «  le  mot 
fosse,  à  défaut  de  meilleure  désignation,  ne  devant  pas  être  pris  dans  son  sens 
étroit,  pas  plus  qu’il  ne  l'est  quand  on  parle  des  fosses  de  la  hase  du  crâne  »  : 
une  antérieure  en  connexion  avec  la  vessie ;  une  moyenne  en  connexion  avec 
V appareil  génital ;  une  postérieure  en  connexion  avec  le  rectum . 

La  fosse  primaire  antérieure  ou  vésicale  est  occupée  par  la  vessie  :  en  partie 
lorsque  l'organe  est  vide  ou  rempli;  en  totalité  quand  l'organe  est  distendu. 
Elle  est  nettement  limitée  en  arrière  par  les  uretères  et  le  bord  postérieur  de  la 
vessie  (fig.  721)). 

La  fosse  primaire  postérieure  ou  rectale  est  limitée  en  avant  par  les  plis 
sacro-génitaux. 

La  fosse  primaire  moyenne  ou  génitale  est  comprise  entre  les  uretères  et  le 
bord  postérieur  de  la  vessie,"  en  avant  ;  les  plis  sacro-génitaux  en  arrière. 

Chacune  des  trois  fosses  primaires  peut  être  subdivisée  en  une  partie 
médiane  et  deux  parties  latérales. 

La  partie  médiane  de  la  fosse  primaire  antérieure  correspond  à  la  vessie. 
Les  parties  latérales  sont  limitées  :  du  coté  médial  par  le  bord  latéral  de  la 
vessie  et  de  Vonraqne',  en  arrière,  par  Y  uretère  ;  eu  haut  et  en  avant,  par  le 
bord  du  bassin ,  que  marquent  plus  en  arrière  les  vaisseaux  iliaques  externes , 
toutes  saillies  parfaitement  visibles  sous  la  séreuse. 

La  portion  pelvienne,  antéro-postérieure,  du  canal  déférent  coupe  la  partie 
latérale  de  la  fosse  primaire  antérieure  et  la  décompose  en  :  une  fosse  para- 
vésicale  et  une  fosse  obturatrice. 

La  fosse  obturatrice ,  triangulaire,  est  nettement  encadrée  par  Y uretère  en 
arrière,  le  défèrent  en  avant,  la  veine  iliaque  externe  en  haut.  (Cette  défini¬ 
tion  semble  préférable  à  celle  de  Waldever.  qui  prend  comme  limite  supérieure 
l’artère  ombilicale.) 

La  fosse  paravésica le,  quadrangulaire,  est  comprise  entre  le  bord  du  bassin 
en  avant,  1  uretere  en  arrière;  le  bord  vésico-ouracal ,  inédialement  ;  le  défé¬ 
rent ,  latéralement. 

L’inconstance  et  la  variabilité  du  pli  vésical  transverse,  enlève  à  cette  for¬ 
mation  toute  valeur  connue  moyen  de  délimitation  précis.  Niais,  en  plus  de 
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la  fosse  [ïaravésioiile  qui  est  pelvienne,  Dixon  et  lîirmîngham  décrivent  au-des¬ 
sus  d’elle,  sur  la  fosse  iliaque  meme,  un  trigonum  fo momie.  Cetie  dépression 
triangulaire  est  comprise  entre  la  ligne  inno  minée ,  médialement  ;  l 'arcade 
crurale ,  en  avant  ;  la  veine  iliaque  externe ,  latéralement.  L'ombilicale  croise 
en  X  a  angle  très  aigu  le  bord  du  bassin,  quand  elle  passe  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  sur  le  grand  bassin  et  la  paroi  abdominale.  La  limite  médiale  du  trigo - 
mon  fémorale  est.  donc  accusée  sensiblement  par  l’ombilicale,  c'est-à-dire  la 
faux  péritonéale,  variable  dans  son  développement,  que  soulève  le  cordon  obli¬ 
téré  de  cette  artère.  Le  canal  déférent  pusse  aussi,  de  la  cavité  pelvienne  sur 
le  grand  bassin,  vers  l'angle  postérieur  du  triangle  et  se  dirige  presque  paral¬ 
lèlement  à  la  veine  iliaque.  Sous  la  séreuse  du  trigonum  fémorale  on  trouve 
l’origine  du  muscle  pectiné  et  quelques  ganglions  lymphatiques  du  groupe 
i  1  i a ( ] u e .  La  partie  inférieure  et  latérale  de  la  fosse  correspond  à  la  fossette  cru¬ 
rale  ou  à  l’orifice  crural  herniaire. 

La  fosse  primaire  postérieure  est  occupée  par  le  rectum,  en  partie  ou  en 
presque  totalité,  suivant  l’état  de  vacuité  ou  de  distension  de  l'organe.  Sa 
paroi  antérieure  répond,  à  l’ampoule  des  déférents  près  de  la  ligne  médiane, 
et  au  segment  supérieur  des  vésicules,  sur  le  coté. 

Les  parties  latérales  de  cette  fosse  équivalent  aux  fosses  recto-pelviennes  de 
Jonneseo,  et  sensiblement  aux  recessus  pararectaux  de  Waldeyer. 

La  fosse  primaire  moyenne  comprend,  comme  les  autres,  une  partie 
médiane  occupée  par  les  vésicules,  les  portions  transversales  et  les  ampoules 
des  déférents. 

Les  segments  antéro-postérieurs  des  déférents  séparent  la  région  médiane 
de  la  fosse  des  régions  latérales.  Eelles-ei  correspondent  en  partie  aux  fosses 
hypogastriques  de  Waldeyer  et  se  continuent  avec  les  zones  latérales  de  la 
fosse  primaire  postérieure.  On  y  voit  les  branches  de  division  de  I’hypogas- 
trique  et  des  contons  nerveux  provenant  des  plexus  périvasculaires. 

Modifications  produites  dans  la  disposition  du  péritoine  pelvien, 
par  la  distension  du  rectum  et  de  la#  vessie. 

Lîi  distension  «les  organes  ne  modifie  guère  la  profondeur  du  cul-de-sac  de  Doublas. 

Jonneseo  considère  l’intlueiire  de  la  distension  des  deux  viscères  eomiiic  mille.  Waldeyer 
admet  <|ue  le  cul-de-sac  s'élève  de  12  à  1  cm.  seulement.  Il  y  a  loin  de  là  aux  cliilîres  de 
\  cm.  fournis  par  d'autres  auteurs,  tels  que  Ouéuu  et  Hartmann,  Paul  Delbel,  etc. 

(Juand  la  vessie  se  distend,  elle  le  fait  surtout  aux  dépens  de  sa  paroi  posléro-superieiire. 
Le  cul-de-sac  de  réflexion  des  bonis  latéraux  sur  la  paroi  pelvienne  tend  à  se  relever  jus¬ 
qu’au  niveau  des  ombilicales ,  comme  il  le  fait,  même  à  l 'étui  de  vacuité ,  chez  les  jeunes 
enfants. 

En  meme  temps,  la  profondeur  de  l’excavation  reeto-vésieale  s’accroît:  le  cul-de-sac 
génilo-vésical  se  déplisse  plus  ou  moins,  les  plis  recto-vésicaux  s'accusent:  le  pli  vésical 
transverse  se  déploie.  Mais,  les  rapports  les  plus  importants  au  point  de  vue  pratique  sont 
ceux  qu'affecte  la  ligne  de  réltexion  du  péritoine  vésical  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 

Le  sommet  de  la  vessie,  marqué  par  l’ouraque,  ne  s'élève  que  légèrement,  tandis  que  le 
dôme  vésical  prend  un  accroissement  notable.  C'est  alors  qu'on  voit  se  dessiner  entre  la 
paroi  et  la  partie  culminante  de  la  vessie,  une  excavation  jnibo-vésicatc,  bilobée  par  le 
ligament  ombilical  médian,  mais  nullement  comparable  à  la  )>clite  fasse  supni-vésiçatc. 
décrite  p.  Hl(»L 

I Câpres  Waldeyer,  le  fond  du  cul-de-sac  formé  par  b*  péritoine,  en  passant  de  la  paroi 
abdominale  sur  la  vessie  de  l’adulte,  est  distant  de  la  symphyse  de  I  à  2  cm,  dans  l'état  de 
réplétiou  physiologique;  «le  2  à  ë  cm.  dans  l’étal  de  réplétinn  chirurgicale  de  la  vessie  et 
du  rectum.  Nous  renvoyons,  pour  l’étude  approfondie  de  ces  details  d’une  certaine  impor¬ 
tance  pratique,  à  l’article  de  Paul  Delbel  (l'ess/e,  t.  ë,  p.  Ni-SP). 
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Consulter  :  Lischka  (IL),  die  Fascin  pelvina  in  ilirem  Verlialten  zur  liinteren  Becken- 
wanil-  i t zunysberieh te  d.  math.  nat.  Cl.  d.  A.  A.  Akad.  d.  Wiss.  R  ien.,  1S39,  t.  35,  p.  105. 
—  Ce it k  (L.).  Les  vaisseaux  sanguins  du  périnée  et  des  viscères  pelviens,  Th.  Paris ,  1895. 
n*  21.  —  Waldeyer  (\\\).  Das  Beeken,  1899.  Travail  ricliement  documenté,  belles  figures, 
v.  en  part.  p.  238-241,  270-271,  279-317.  Bibliographie  très  complète  jusqu’en  1899.  — 
Li  dloff  (K.).  Zur  Batbogenese  und  Thérapie  des  Reetumvorfalles.  Arrh.  f.  Klin.  Chir.,  1899. 
t.  59.  p.  447437;  1900,  t.  00,  p.  717-81  L  —  (1.  Marchant.  Sur  le  prolapsus  du  rectum.  Bail, 
et  Mêm.  Son.  Chir.,  Paris,  1900,  t.  20,  p.  427-437.  —  Symixgton  (.1.).  A  comparison  of  tho 
pelvic  viscera  and  the  pelvic  lloor  in  two  adult  male  subjects.  J.  of  Anal..  1900,  t.  34, 
p.  101-110.  —  Uixon  (F.).  The  form  of  the  einptv  bladder  and  its  connections  with  the  peri¬ 
toneum.  ele.  J.  of.  Anat.,  19U0,  t,  34,  p.  182-197,  pi.  28-30.—  Dixox  (F.)  et  Birmingham  (A.). 
The  peritoneum  of  llie  pelvic  cavily.  J.  of .  Anat.,  1902,  t.  36,  p.  127-141,  pl.  5-7. 


Femme. 

La  systématisation  de  Dixon  et  Birmingham  permet  de  superposer  la  descrip¬ 
tion  du  péritoine  pelvien  de  la  femme  à  celle  que  nous  venons  de  faire  pour  le 
sexe  masculin.  Il  suffit  d’y  remplacer  le  nom  de  canal  déférent  par  celui  de 
ligament  rond  ;  de  dire  que  la  partie  médiane  de  la  fosse  moyenne  ou  géni¬ 
tale  correspond  à  l’appareil  utéro-vaginal  ;  que  la  paroi  antérieure  de  la  fosse 
primaire  postérieure  est  formée  par  le  col  utérin  et  un  segment  dé  la  paroi 
vaginale  postérieure  ;  que  les  plis  recto-génitaux  se  détachent  de  l’utérus,  au 
niveau  de  l’isthme  (plis  recto-utérins,  utéro-sacrés ,  plis  de  Douglas,  des  auteurs). 

La  seule  différence  importante  résulte  de  ce  que  l’attache  pariétale  du  liga¬ 
ment  large  remonte  jusqu’à  la  margelle  du  pelvis.  Sur  les  cotés  de  l’utérus,  le 
ligament  forme  une  laine  amincie  dont  la  racine  se  fixe  à  la  paroi  en  coupant 
la  fosse  obturatrice  de  bas  en  haut.  La  fosse  est  donc  subdivisée  en  une  région 
antérieure  (fussa  preovaricci)  limitée  en  avant  par  le  segment  juxtapariétal  du 
ligament  rond  et  une  portion  postérieure  (fossette  ovarienne)  comprise  entre 
la  racine  du  mesometrium  et  l’uretère  (voy.  p.  1030  et  fig.  714). 

II  v  a  donc  chez  la  femme,  entre  le  rectum  et  la  vessie,  une  haute  cloison, 
constituée  sur  la  ligne  médiane  par  l’utérus;  sur  les  parties  latérales  par  le 
ligament  large  proprement  dit.  Le  ligament  large  est  à  peu  près  triangulaire 
ou  meme  quadrangulaire.  Son  coté  médial  répond  à  l’implantation  sur  le  bord 
de  l’utérus;  il  contient  les  vaisseaux  utérins.  Sa  base  part  de  l’utérus,  à 
l'union  du  col  et  du  corps  et  remonte  jusqu’au-devant  de  la  bifurcation  des 
vaisseaux  iliaques  communs.  Elle  décrit  une  courbe  régulière  à  concavité  supé¬ 
rieure  et  postérieure,  s’opposant  à  la  courbe  inverse  de  l’uretère  et  de  la  crête 
du  pédicule  vasculaire  utérin. 

Le  bord  supérieur  est  festonné  par  trois  ailerons  (lig.  rond,  trompe,  lig.  de 
l’ovaire  et  ovaire).  II  va  de  l’angle  utérin  vers  la  paroi  où  il  se  dédouble  en 
deux  branches  divergentes  :  l’antérieure,  contenant  le  lig.  rond,  atteint  directe¬ 
ment  cette  paroi  ;  la  postérieure,  comprenant  la  trompe  et  l’ovaire,  est  reliée  à 
la  fosse  iliaque  par  le  méso  du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  internes 
ou  tubo-ovariens  (lig.  suspensorium  ovarii  BXA).  Ces  vaisseaux,  au  lieu  do 
se  diriger  vers  l’orifice  abdominal  du  trajet  inguinal  comme  chez  l'homme, 
n’ont,  en  effet,  qu’à  se  porter  vers  le  milieu  du  bassin,  entre  l’uretère  et  les 
vaisseaux  iliaques,  pour  atteindre  les  organes  auxquels  ils  sont  destinés. 

En  raison  de  la  forme  et  de  la  situation  de  l’utérus,  les  ligaments  larges 
s’inclinent  en  avant  comme  l’organe  qu’ils  attachent,  et  décrivent  une  courbe 
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à  concavité  supérieure  dans  le  sens  transversal.  l)rès  de  Tutérus,  leur  face 
antérieure  est  en  même  temps  inférieure;  leur  face  postérieur»*  en  même  temps 
supérieure. 

Sur  une  coupe  médiane,  sagittale,  du  bassin  (fig.  73U),  on  voit  que  le  fond 
du  cul-de-sac  génito-reetal  ( oxcavatio  rcctoutorina  BXA)  répond  au  tiers 
supérieur  de  la  paroi  vaginale  postérieure.  On  remonte  le  long  de  cette  paroi 
jusqu’au  niveau  de  l’isthme.  Après  avoir  franchi  la  saillie  correspondant  à 
l’union  des  plis  recto-génitaux,  on  passe  sur  la  face  postérieure  du  corps  utérin; 


t'ord.  vaisseau. r 
tubn-nva  riens 
i  l.iy.susp.ovar.) 


1*11  épigastrique 
Lifj.  rond 

Dli  vêtirai 
transvrrse 
Dli  ombUiral 
lat. 

Vessie 


1' référé 

Vaisseau  j' 
h  y  paya  s  tri  y  u  es 

Soulèvements 
produits  par 
des  nerfs 

l*li  sarro-yenilal 
{pli  de  Douglas) 

L'trrus  el  eul-de~ 
sar  yen  ito- rectal 
lire  tu  m 


I'ig .  73U.  —  Houjti'  sagittale  médiane  d'un  bassin  féminin  fixé, 
d’après  Uixon  et  Birmingham. 

La  ligm*  poinliltée  indique  la  situation  de  la  ligne  innommée. 


on  franchit  le  fond  et  on  redescend  sur  la  paroi  antérieure  du  corps,  jusqu’au 
niveau  de  l'isthme  environ.  C'est  en  ce  point  qu’a  lieu  la  réllexion  sur  la  paroi 
postéro-supérieure  de  la  vessie  et  qu’existe  le  cul-de-sac  génito-vésical  (exca¬ 
va  t  io  )  *es  i cou  te  vin  a  BXA  ) . 

Latéralement,  au  niveau  du  ligament  large  (v.  fig.  711),  après  avoir  franchi 
la  saillie  de  l’uretère,  on  suivrait  la  paroi  de  la  fosse  ovarienne  jusqu’au  pied 
du  rnésometrium.  On  passerait  sur  sa  face  postéro-supérieure  jusqu'à  la  hast» 
de  l'aileron  ovarien  ;  il  faudrait  franchir  l’aileron,  puis  le  mésosalpinx,  pour 
retrouver  en  avant  la  saillie  du  ligament  rond  et  atteindre  la  face  antéro- 
inférieure  du  rnésometrium  avant  de  retrouver  la  paroi,  la  gouttière  pariélo- 
vésicale  ou  la  face  postéro-supérieure  de  la  vessie. 

Voy.  IlielTH,  t.  .3,  p.  F2.W27,  les  caractères  particuliers  du  péritoine  au  niveau  des 
fncc«  de  l'utéms. 
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Le  eul-de-sae  génito-reclal  de  la  femme  (fundas  cxeavationis  rectoulerinæ).  est  habi¬ 
tuellement  virtuel.  11  ne  reçoit  pas  les  anses  intestinales  qui  restent  au-dessus  des  plis  de 
Douglas,  dans  ce  (pie  Waldeyer  nomme  atrium  cxeaoationis  rertouterinæ. 

11  alîecte  comme  chez  l’homme  des  rapports  étroits  avec  le  pli  rectal  de  Kohlrausch.  Ses 
connexions  avec  le  vagin  et  le  rectum  font  considérer  par  beaucoup  d’auteurs  les  prolapsus 
rectaux  ou  utéro-vaginaux  comme  des  hernies  du  cul-de-sac  de  Douglas  dans  le  rectum  ou 
dans  le  vagin. 

Le  fond  du  cul-de-sac  est  à  3  ou  0  cm.  environ  de  l'orifice  anal;  il  descend  de  3  à  3 cm. 
au-dessous  des  plis  recto-utérins  (Waldeyer). 

La  réplétion  du  rectum  semble  sans  influence  sur  le  niveau  du  fond  du  cul-de-sac. 

Le  cul-de-sac  yénito-vésicaf  se  modifie  au  contraire  sous  l'influence  de  la  réplétion 
vésicale.  A  son  niveau,  le  péritoine  est  facile  à  décoller  de  la  vessie  et  de  l’utérus. 

Consulter :  Eux  eu  (L.).  L’her  Perinealhcrnien.  Drutsrh.  Zcitsrh.f.  Chiv.,  1887,  t.  20,  p.  48- 
112,  pl.  2-4. —  Saniter(IL).  ffernia  interna  retrovesiculis.  llcitr.  z.  Klin.  Chir.,  1800,  L.  10, 
p.  833-850,  pl.  10-11.  —  Tiiæger  (F.-1L).  L.  e.,  p.  1023,  1807.  —  Walreyer  (W.).  Topogra- 
phical  skelcfi  of  thc  latéral  wall  of  the  pci  vie  cavity  wilh  spécial  référencé  to  the  ovarian 
groove.  J.  of.  Anat.,  1808,  L  32,  p.  1-10. —  Seuiei.m  (IL).  Das  llerabtreten  von  Tuhensacken 
auf  den  Beckenboden  nnd  die  Eroltmmg  durch  das  Cavum  isehioreclalc.  lleitr.  z.  Gcb.  ?<. 
Gyn.,  1808,  t.  J,  p.  122-137,  v.  p.  133-133.—  Walrkykr  (W.).  L.  e.,  p.  1008,  1800;  v.  p.  130- 
440,  518,  530-331,  elc.  —  Freum>  (W.  A.).  L.  e.,  ]),  1032,  1800.  —  Lcdlofe.  L.  c.,  p.  1008,  1800, 
1000.  —  Marchant  (fi.).  L.  c.}  p.  1008,  1000.  —  Dixox  (F.)  et  Birmingham  (A.).  L.  c.,  p.  1008, 
1002. 

Bourse  ovarienne.  —  La  situation  de  l’ovaire,  suspendu  par  son  pôle 
supérieur  et  fixé  par  son  bord  antérieur  dans  le  plan  sagittal  ;  la  grande  lon¬ 
gueur  de  la  portion  ampullaire  de  la  trompe  et  du  mésosalpinx ,  l'union  d’une 
des  franges  du  pavillon  au  pôle  supérieur  de  l'ovaire  font  que  la  trompe  avec 
le  mésosalpinx  retombe  sur  la  face  médiale  de  l’ovaire  et  coiffent  la  partie 
supérieure  de  celui-ci.  L’ovaire  compris  entre  la  paroi  (fossette  ovarienne) 
latéralement;  le  ligament  large  en  avant;  la  trompe  et  le  mésosalpinx  en  liant 
et  médialement,  est  logé  dans  une  sorte  de  bourse  incomplète  ( [Intrsa  ovarlca 
B  As  A)  bien  décrite  par  llis  (vov.  t.  5,  lig.  245). 

Consulter  :  Dis  (W.).  Die  anatomische  Nomenclatur.  ArcJtiv.  f.  Anat.,  1  SD  4.  p.  1U»,  fi  g.  12. 

Pour  renseignements  plus  complets  sur  le  ligament  large,  sa  constitution  et  sa  topogra¬ 
phie,  v.  Hiellel,  t.  5,  p.  427433. 


ARTICLE  11 

PÉRITOINE  PARIÉTAL  POSTÉRIEUR  ET  PÉRITOINE 
DE  LA  VOUTE  DIAPHRAGMATIQUE 


On  a  une  bonne  idée  de  la  disposition  du  péritoine  à  ce  niveau,  en  enlevant 
de  l’abdomen  tous  les  viscères  flottants  et  en  sectionnant  tous  les  mésos  à  leur 
base.  Lne  coupe  médiane  sagittale  et  quelques  coupes  transversales  permettent 
de  suivre  dans  tous  ses  détails  la  continuité  de  la  séreuse  pariétale  avec  les 
niésos. 

g  L  —  Trace  des  mésos  sur  la  paroi. 

Tous  les  mésos  se  continuent,  bien  que  le  système  des  mésos  gastro-hépa¬ 
tiques  et  celui  des  mésos  de  l’intestin  conservent  une  certaine  autonomie.  Ils 
se  raccordent  au  niveau  de  l’arc  du  colon.  On  a  dit  que  la  trace  des  mésentères 
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dessine  grossièrement  le  chiffre  9*  Bans  le  même  ordre*  de  comparaisons,  celle 
des  mésos  hépatiques  ressemble  à  une  cédille  b  qui  adhérerait  par  sa  partie 
inférieure  au  sommet  du  9  :  9. 

Nous  allons  suivre  la  lir/ne  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  les  mé<o s- 
ou  les  oryunes  demi-pédieulisés ,  comme  les  colons  ascendant  et  descendant  : 

En  parlant  de  Vonibilir ,  à  droite  (lu  I ip-,  fnlriforme,  la  ) i p-ne  (li ir*.  7:11)  chemine,  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  puis  sur  la  concavité  dia¬ 
phragmatique  jusqu’au-devant  du  trou  de  la  veine  cave,  dans  le  centre  aponévrotique 


Capsule  su nv-  Tronc  rare  Lig.  falei-  (Eso-  Lig.  trian- 
nalc  de.  sus-hépatique  foemr  pliage  gu  ta  ire  g. 


Capsule 
sueeèualc  g. 


rave  iuf. 


Lig.  teiangu- 
laiee  de. 
r.  porte 
Pt.  épiploon 
Duodénum 
Tcle  pancréas 
(p.  (  supra-coliq.) 
Lig.  gastro- 
cotique 

Tête  pancréas 
(p.  infra-coliq.) 


Lig.  phrrniro- 
ga  s  trigue 

Corps  pancréas 
Mésocolon 
trans  verse 


Pli  pariéto-cæcal 

fi  pi  ne  iliaque  _ 

antrro-suprr. 


Epine  pu  Oc 


Pi  fur  aorte 


- J _ Colon  iliaque 


fiord  psoas 


('alan  pelvien  Mésocolon  pelvien 

Fm.  7dl.  —  Trace  des  mesos  insérés  sur  la  paroi  abdominale  postérieure  et  la  concavité 
diaphragmatique,  en  projection  sur  uu  plan  frontal. 

Ce  schéma  esL  conslruiL  en  partie  d’après  les  données  d'Addison.  Pour  la  description,  <e  reporter  an  texte. 


{('ace  dr.  lig.  falcifonne );  elle  tourne  à  droite  et  descend  jusqu'au  voisinage  du  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  (face  uni.  lig.  coronaire,  et  triangulaire  droit)  (lig-.  7d2),  se  réllécliit  brus¬ 
quement  {bord  libre ,  lig.  triaagnlaire)>  revient  vers  le  boni  droit  de  la  v.  cave  inférieure 
en  croisant  le  tiers  inférieur  de  la  capsule  surrénale  (face  pont.  lig.  triangulaire  et  coro¬ 
naire  droit);  descend  le  long  du  boni  droit  île  la  v.  cave  jusqu'au  bord  supérieur  de  la 
première  portion  du  duodénum,  ou  la  veine  disparaît  en  arrière  de  ce  viscère  {face  dr. 
méso  hépato-caee):  passe  au-devant  de  la  paroi  ventrale  de  la  veine  {bord  libre  ntèsu  hépalu- 
eare).  Elle  franchit  à  ce  niveau  l 'hiatus  de  Winslow  et  entre  dans  le  vestibule  de 
V arrière-cavité  des  épiploons ,  remonte  le  long-  du  boni  g-audie  de  la  v.  cave  jusqu’au 
voisinage  du  trou  diaphragmatique  {/‘are  g .  méso  hcpato-rare ),  se  porte  obliquement  à 
gauche  et  en  bas  vers  l’orifice  rusophagien  du  diaphragme,  qu'elle  atteint  au  niveau  du 
bord  antérieur  droit  de  Eicsophage  {/‘are  dr.  dti  }>clil  épiploon);  descend  b*  long  du  bord 
droit  du  méso-œsophage  jusqu'à  la  saillie  de  l'artère  Coronaire. 

Depuis  le  flanc  gauche  de  la  v.  cave  jusqu'à  ce  point,  la  ligne  circonscrit  b*  diverticule 
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supérieur  de  l’arrière-cavité.  A  partir  «le  la  Coronaire,  elle  borne  le  diverticule  infé¬ 
rieur  (bourse  mésogastrique)  et  marque  les  limites  du  recessus  splénique  (j vache  secon¬ 
daire  rétro-stomacale)  jusqu’au  moment  où  elle  est  croisée  par  Yartcrc  splénique. 

Elle  remonte  donc,  toujours  sur  le  diaphragme,  en  haut  et  à  gauche,  derrière  la  paroi 
stomacale,  dessine  quelques  irrégularités,  puis  coupe  le  pôle  supérieur  du  rein  gauche  et 
descend  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  queue  du  pancréas,  en  croisant  les  vaisseaux  Splé¬ 
niques  (face  dr.  li<j.  pbrenico-gastriquc). 

A  partir  de  ce  moment  et  jusqu’à  la  rencontre  de  l’artère  gastro  duodenale ,  la  ligne  che¬ 
mine  dans  le  diverticule  inférieur  proprement  dit  (poche  secondaire  épiploïque).  Elle 
coupe  perpendiculairement  la  face  antérieure  de  la  queue  du  pancréas  (face  dr.  épiploon 
panerèatico-splcnique)  et  se  dirige  vers  le  coude  supérieur  gauche  du  colon  transverse.  A 
partir  de  ce  point,  la  ligne  s’incline  vers  la  colonne  le  long  du  boni  pancréatique  (face 
ant.-sup .  mésocoh, n  transverse).  Près  du  milieu  du  corps,.  elle  abandonne  momentané¬ 
ment  son  trajet  oblique  en  bas;  elle  remonte  sur  la  surface  antérieure  du  pancréas,  se 
dirige  vers  l’angle  de  la  première  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  (face  g.  lig. 
gas'ro-colique).  Elle  alleint  le  sommet  de  l'échancrure  duodénale  du  pancréas,  en  arrière 


Lig.  fntei forme 


Estomac 
Lobe  g.  foie 


(Esophagc 


Lig.  triang.  g. 

tiotr 

DiaphragtDr 


Aorte 


l.obe  droit  foie 

Tronc  v.  rave  et 
sus-hépat. 


Face  ont.  lig. 
coronaire 

Idg.  triang.  dr. 


Fig.  732.  —  Ligaments  falciforme  et  coronaire,  vus  de  haut  et  «l’arrière,  après  ablation 
de  la  voûte  diaphragmatique.  —  D'après  L.-ll.  Earabeuf. 

Loges  sous-phréniques:  interhèpatOHliaphragmatique  droite  et  gauche,  au-devant  des  parties  correspondantes 
du  lig.  coronaire,  de  part  et  d’autre  du  lig.  falciforme.  A  gauche,  s’isole  en  outre,  une  loge  périsplénique,  entre 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  à  droite,  le  diaphragme  et  les  côtes,  en  arriére  et  à  gauehe. 


du  duodénum  el  «‘.ontourne  la  saillie  de  l'artère  Hépatique,  passe  derrière  la  v.  porte  et  le 
canal  cholédoque,  au  niveau  «le  l’angle  compris  entre  ces  canaux  et  la  paroi  (face  posté¬ 
rieure  du  lig.  duodéno-hcpatique). 

La  rencontre  «le  l’a.  Hépatique  marque  la  limite  du  diverticule  inférieur  de  l'arrière- 
cavité.  Avant  d’ètre  soulevée  par  cette  artère,  la  ligne  coupe  parfois  l’artère  gastro-tluo- 
dénale,  qui  encadre  plus  exactement  la  poche  épiploïque.  Mais,  habituellement,  cette 
artère  chemine  entre  le  duodénum  et  le  pancréas,  de  sorte  qu’il  faut  elîondrer  le  cul-de- 
sac  péritonéal  pour  la  trouver,  un  peu  plus  profondément.  Derrière  la  v.  porte  et  le  canal 
cholédo«]ue,  la  ligne  chemine  dans  le  vestibule,  et  elle  en  sort  à  droite  du  cholédoque  par 
Vhiatus  de  Winslow. 

La  ligne  contourne  ensuite  le  bord  droit  du  cholédoque,  «lesceml  légèrement  sur  la  paroi 
postérieure  du  «luodénum,  remonte  sur  son  bord  supérieur,  coupe  sa  face  antérieure  et 
retrouve  la  tète  du  pancréas  au  niveau  du  bord  inférieur.  Elle  se  porte  en  bas,  à  gauche, 
jus«ju’au  bord  antérieur  du  corps  pancréatnjue  (face  dr.  lig.  gastro-colique). 

La  ligne  reprend  alors  sa  direction  oblique  en  bas  el  à  droite.  Elle  coupe  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  tète  pancréatique,  la  deuxième  portion  du  duodénum,  le  rein,  au-dessus  de 
son  tiers  inférieur,  et  atteint  la  paroi,  du  liane  (face  sup.  mésorolon  transverse  ;  partie 
droite  du  colon  transverse,  angle  colique  droit). 

La  ligne  descend  de  là  jus<jue  dans  la  fosse  iliaque  droite  (face  dr.  mésocolon  ascendant 
on  ligne  de  réflexion  sur  le  boni  droit  iln  colon  ascendant ),  forme  une  corne  droite  (pli 
parie tu-rcecal),  «lessine  une  courbe  à  concavité  inférieure  (fosse  rélro-cæcale),  forme  une 
corne  gauche  (pli  méscntërico-pariétal). 
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Elle  tourne  alors  brusquement  et  so  porte  en  haut  et  à  gauche  jusqu'au  niveau  de 
l’union  des  deux  premières  vertèbres  lombaires, en  croisant  au-devant  du  p>ua>,  do«*  pilier- 
du  diaphragme  et  de  la  colonne,  les  vaisseaux  spermatiques  et  l'uretère  dmit>.  la  veine 
cave  et  l’aorte  ( face  y.  Mésentère).  Elle  contourne  la  circonférence  du  duodénum  au  niveau 
de  l'angle  duodéno-jéjunal  et  retourne  vers  la  fosse  iliaque  droite  (face  dr.  Mésentère). 

La  ligne  remonte  ensuite  au-devant  «le  la  fosse  iliaque,  de  la  paroi  lombaire,  du  pôle 
inférieur  du  rein,  à  distance  du  bord  droit  de  la  deuxième  portion  du  duodénum  (face  </. 
mésoeolon  ascendant  ou  ligne  de  réflexion  sur  le  bord  gauche  du  colon  ascendant):  elle 
s'incurve  à  gauche,  coupe  un  petit  segment  du  pôle  supérieur  du  rein,  puis  la  deuxième 
portion  du  duodénum  et  la  tète  du  pancréas;  elle  suit  le  bord  antéro-inférieur  du  pan¬ 
créas  jusqu'à  son  extrémité  et  atteint  le  bord  latéral  du  rein  gauche  (face  inf.  mésoeolon 
transversc).  Dans  ce  trajet,  elle  passe  au-dessus  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

La  ligne  descend  sur  la  face  antérieure  du  rein  gauche,  au-dessous  du  pancréas  et  près 
du  bord  latéral,  sur  la  paroi  lombaire  et  la  fosse  iliaque  jusqu'au  bord  médial  du  psoa> 
( face  dr.  mésocolon  descendant  et  mésoeolon  iliaque  ou  cut-dc-snc  de  réflexion  sur  le  bord 
dr.  de  res  intestins). 

Là,  elle  remonte  le  long  du  bord  du  psoas  jusque  sur  la  face  gauche  du  promontoire, 
croise  l'uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  gauches,  se  coude  à  angle  aigu  et  descend 
jusqu’à  la  troisième  vertèbre  sacrée  en  se  rapprochant  progressivement  de  la  ligne  médiane 
(fa ee  ant .-supérieure  mésoeolon  pelvien). 

A  ce  niveau,  sur  notre  préparation.  Je  péritoine  fait  le  tour  du  rectum.  Luis  la  ligne 
reprend  sur  la  troi>ième  vertèbre  sacrée,  remonte  ii  gauche  jusqu'au  liane  gauche  du  pro¬ 
montoire,  se  coude  à  angle  aig*u,  redescend  le  long  du  psoas:  elle  coupe  à  nouveau  ('ure¬ 
tère  gauche  et  les  vaisseaux  spermatiques  g-,  (face  posl. -inférieure  mésoeolon  pelvien  et 
fossette  in  le  es  iymo  i  de). 

Elle  tourne  à  angle  <1  roi t  sur  la  fosse  iliaque  et  remonte  longitudinalement  sur  la  région 
lombaire  parallèlement  ou  en  dehors  du  bord  latéral  du  rein  gauche  jusqu’au  niveau  du 
liane  (face  y.  mésocoton  iliaque,  mésoeolon  descendant ,  angle  y.  du  colon).  Elle  passe  de 
là  sur  le  bord  latéral  du  rein  et  sa  face  antérieure,  ou  un  peu  à  gauche  de  ce  bord,  décrit 
sur  le  diaphragme  une  grande  courbe  à  convexité  supérieure  et  gauche  et  atteint  le  bord 
gauche  et  postérieur  de  l'orifice  oesophagien  (face  y.  des  liy.  jdiréniro-spléniqne  et  gas¬ 
trique ,  face  y.  du  méso-œsophage). 

Elle  suit  la  face  antérieure  gauche  de  l'œsophage  jusqu’au  bord  droit,  se  dirige  en  haut 
et  ;i  droite  vers  le  trou  de  la  v.  cave  dans  le  d iapliragine  (fa^e  y.  petit  épiploon ),  puis  >e 
réfléchit  brusquement  à  gauche  (face  supérieure  liy.  coronaire  et  triangulaire  y.).  .\prè> 
une  nouvelle  réllexion  à  angle  très  aig-u  (bord  libre  liy.  triangulaire  y.),  la  ligne  revient 
vers  la  ligne  médiane,  la  dépasse  (face  antérieure  liy.  triangulaire  et  coronaire  7.).  Enlin. 
au-devant  et  à  gauche  du  trou  de  la  veine  cave,  elle  s'incline  à  angle  presque  droit  et 
cheminant  sur  la  concavité  diaphragmatique,  puis  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  (face  y.  liy .  falciforme ),  elle  se  termine  à  l'ombilic,  son  point  de  départ. 


2.  —  Organes  pariétaux  sous-péritonéaux. 

L’anse  di’odéxaee  est  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  depuis  le  Lord 
droit  du  pédicule  hépatique  jusqu'à  l’angle  duodéno-jéjunal  (fîg.  731).  Mais, 
la  séreuse  de  la  portion  suprarolique  ne  se  continue  pas  directement  avec 
celle  de  la  j/ortion  infracolique.  Il  y  a  un  champ  transversal  où  l'intestin 
apparaît  à  nu,  après  décollement  de  la  partie  droite  du  colon  transversc  et 
section  au  ras  du  mésoeolon  transverse.  La  séreuse  de  la  portion  infracolique 
est  elle- même  interrompue  suivant  la  ligne  d’attache  du  mésentère,  et  divisée 
en  un  segment  droit  et  un  segment  gauche. 

Le  hein  îmorr  est  normalement  revêtu  du  péritoine  pariétal,  dans  h*  segment 
de  sa  face  antérieure,  compris  entre  la  capsule  surrénale  en  liant,  la  partir 
droite  du  colon  transverse  en  lias,  la  2e  portion  du  duodénum  à  gauchi* 
(fig.  731).  Souvent,  mais  pas  toujours,  son  pôle  inférieur  apparaît  sous  le  péri¬ 
toine  pariétal,  au-dessous  du  colon  transversc ,  entre  le  colon  ascendant  et  le 
hord  droit  du  duodénum  (lig.  720,  p.  1037).  A  ce  niveau,  Waldever  décrit  une 
niche  colique  droite  ou  fosse  duodênale ,  limitée  à  droite  par  le  colon  ascen- 
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dant,  en  haut  par  le  colon  transverse,  à  gauche  par  la  racine  du  mésentère  et 
la  grande  veine  Mésentérique  en  particulier. 

Cette  fosse  assez  profonde  regarde  en  bas.  On  y  reconnaît  sous  le  péritoine, 
le  segment  gauche  de  la  portion  infracolique  du  duodénum ,  le  pôle  inférieur 
du  rein  et,  dans  l’angle  compris  entre  ces  deux  organes,  Y  uretère  droit.  Les 
artères  coliques,  en  particulier  la  colique  moyenne  et  l’iléo-colique  saillent 
aussi  et  encadrent  plus  ou  moins  nettement  la  fosse  duodènale . 

La  séreuse  qui  couvre  la  partie  supérieure  du  rein,  passe  sur  la  face  cor¬ 
respondante  de  la  capsule  surrénale  droite  et  en  revêt  généralement  le  tiers 
inférieur;  elle  se  réfléchit  ensuite  de  la  surrénale  sur  le  foie,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  ligament  coronaire.  Mais  il  peut  arriver  que  le  cul-de-sac  surréno- 
hépatique  remonte  jusqu’au  bord  supérieur  du  corps  supra-rénal. 

Yoy.  p.  1043  et  1044,  les  modifications  apportées  dans  la  disposition  du  péritoine  pariétal 
de  cette  région  par  l'existence  des  lig.  hépato-rènal  postérieur  et  antérieur. 

La  face  antérieure  du  pancréas  tout  entier,  la  face  inférieure  du  corps,  sont 
revêtues  de  la  séreuse  pariétale  (fig.  7.31).  La  ligne  d'attache  du  mésocolon 
transverse  divise  le  champ  péritonéal  en  deux  parties  :  Lune  supra  colique, 
répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  tête  et  à  la  face  antérieure  du  corps; 
l’autre  infracolique ,  répondant  à  la  partie  inférieure  de  la  tête  et  à  la  face 
inférieure  du  corps. 

En  outre,  dans  la  partie  supracolique,  la  ligne  d'implantation  du  ligament 
gastro-colique  empêche  le  péritoine  qui  tapisse  la  tète,  près  du  duodénum,  de 
se  continuer  directement  avec  celui  qui  tapisse  le  corps,  au-dessus  du  méso¬ 
colon  transverse,  et  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Au-dessus  du  corps  pancréatique,  la  partie  supérieure  de  la  capsule  surrénale 
(iAueuE  est  visible  sous  le  péritoine  du  diverticule  splénique  de  l’arrière-cavité. 

La  face  antérieure  du  hein  gauche  apparaît,  revêtue  par  la  séreuse,  au-des 
sous  du  pancréas  et  à  gauche  du  colon  descendant  (fig.  731).  Le  pôle  supérieur 
se  montre  fréquemment  au-dessus  du  pancréas  et  de  l’angle  gauche  du  colon,  à 
gauche  de  l'implantation  du  ligament  phrénico-colique. 

Waldever  a  décrit  du  coté  gauche ,  une  niche  colique  ou  fosse  pancréatique, 
moins  spacieuse,  mais  plus  profonde  que  la  droite  (fig.  720).  Ses  limites  sont 
marquées  :  en  haut  par  le  mésocolon  transverse;  à  gauche  parle  colon  des¬ 
cendant;  à  droite  par  l’angle  duodéno-jéjunal  et  la  racine  du  mésentère.  Son 
fond,  plus  élevé  que  celui  de  la  fosse  droite,  répond  à  l’angle  colique  gauche. 
Elle  s'ouvre  en  bas  et  à  droite.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence  de  la 
face  inférieure  du  corps  pancréatique  (d’où  son  nom)  et  par  la  saillie  du  rein 
gauche.  On  voit  Y  uretère  sons  le  péritoine,  à  sa  sortie  du  rein,  et  les  grosses 
branches  (coliques  gauches)  de  l’artère  Mésentérique  inférieure. 

Dans  l’aire  de  la  niche  colique  gauche  s’ouvrent  le  recessus  aor tiens  et  la 
fossette  para  duodènale. 

Recessus  aorticus  (fig.  720,  p.  1034).  Waldever  (/.  c.  p.  1037,  1000,  vov.  p.  31),  réunit 
sous  cette  dénomination  la  fossette  duodènale  supérieure  et  la  fossette  duodènale  inférieure 
de.lonnesco, qui  coexistent  généralement.  On  y  aperçoit,  recouvert  d'un  mince  feuillet  péri¬ 
tonéal,  la  face  antérieure  et  le  fiord  de  l’aorte,  et  comme  Frohse  l’a  fait  remarquer, 
l'artère  spermatique  interne  à  son  origine. 

La  fossette  duodènale  supérieure,  résulte  de  l'existence  d'un  pli  péritonéal  triangulaire 
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(}>ti  duodénal  supérieur)  à  hase  inférieure,  libre,  à  sommet  répondant  h  l'angle  duodéno- 
jéjnnal,  et  dont  les  côtés  s’attachent  :  Fun  à  droite,  sur  le  liane  gauche  de  la  portion 
du  duodénum;  l’autre  à  gauche  sur  la  paroi.  Ce  pli  est  dit  vasculaire ,  car  il  contient 
presque  toujours,  dans  son  bord  gauche,  la  crosse  de  la  veine  Mésentérique  inferieure . 

La  fossette,  ouverte  en  bas,  est  limitée  en  avant  par  la  face  postérieure  du  pli  duodénal 
supérieur;  sa  présence,  d’après  .lonnesco,  est  de  rît)  °/0* 

La  fossette  duodénale  inférieure ,  est  aussi  limitée  par  un  pli  triangulaire  fpli  duo- 
dénul  inférieur)  dont  le  bord  libre  regarde  en  haut,  et  dont  le  sommet  correspond  plus  ou 
moins  à  l’angle  de  la  3e  avec  la  V  portion  du  duodénum  :  le  bord  gauche  se  sonde  à  la 
paroi,  généralement  en  dedans  de  l'artère  colique  supérieure  gauche.  Le  pli  duodénal  infé¬ 
rieur  est  donc  avasculaire .  Sa  fréquence  d’après  .lonnesco  est  de  75  %. 

Il  est  impossible  de  fournir  actuellement  une  explication  satisfaisante  de  la  formation 
des  deux  fossettes  duodénales.  Les  théories  émises  à  ce  sujet  ne  sont  pas  acceptables  (Voy. 
Jonxesco.  Hernies  internes  rétro-péritonéales.  Paris,  181)0,  p.  37-51);  Théories  de  Treitz,  de 
Waldeyer,  de  Treves.)  Pour  détails  plus  complets,  voy.  t.  4,  p.  2(i5  et  fig.  1 12. 

La  fossette  paraduodénale  a  été  observée  à  gauche  de  la  portion  ascendante  du  duo¬ 
dénum  (lig.  I  H,  p.  2(>S).  Elle  paraît  résulter  de  la  pédiculisation  de  Yurlère  colique  ;/ anche 
supérieure ,  qui  se  détache  île  la  paroi,  en  soulevant  un  pli  dont  elle  occupe  le  bord  libre. 
Ce  bord  regarde  à  droite,  du  côté  du  duodénum  ;  le  bord  adhérent  est  à  gauche,  de  sorte 
que  le  pli  de  l'artère  colique  présente  une  face  antérieure  et  une  face  postérieure.  La 
fossette  paraduodénale  se  développe  entre  cette  dernière  et  la  paroi. 

Au-dessous  et  à  gauche  de  la  racine  du  mésentère,  on  reconnaît,  sous  la 
séreuse,  le  tronc  aortique  et  ses  deux  branches  de  bifurcation ;  Y  uretère  droit 
et  les  vaisseaux  spermatiques  internes  qui  croisent  Yitiaque  externe  ii  sa 
naissance  (fig.  731). 

Lorsque  le  inésoeolon  pelvien  peut  être  relevé  et  que  sa  racine  secondaire 
est  Franchement  implantée  sur  le  psoas,  on  voit  aussi  sur  le  boni  du  bassin  la 
saillie  sous-péritonéale  de  l 'uretère  gauche . 

L’uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  gauches  se  dégagent  de  la  fossette 
intersigmoïde  et  croisent  l'iliaque  commune  près  de  sa  terminaison. 

g  3.  —  Coupes. 

Nous  allons  maintenant  examiner  rapidement  sur  des  coupes  la  disposition 
du  péritoine  pariétal  et  sa  continuité  avec  les  mésos. 

A.  —  COITES  SAOITTALES. 

I.  Coitk  .mkdiaxk.  Partant  de  Y  ombilic,  on  suit  la  séreuse1  de*  la  paroi 
abdominale  et  de  la  concavité  diaphragmatique  jusqu’à  la  face  antérieure  du 
ligament  coronaire  (partie  gauche).  On  revient,  par  son  intermédiaire,  sur  la 
convexité  du  foie  jusqu'au  bord  tranchant . 

Là  (fig.  733),  on  retourne  sous  le  lobe  carré  jusqu'au  sillon  transverse  où 
Ton  atteint  le  petit  épiploon.  Le*  péritoine  se*  réfléchissant  à  angle  très  aigu  sur 
la  face  antérieure  élu  petit  épiploon,  parvient  à  la  petite  courbure*  de  l'estomac, 
tapisse  la  paroi  antérieure  de*  Y  estomac,  puis  la  face  antérieure  ele  la  lame 
réfléchie  du  grand  épiploon  jusqu'au  bord  inférieur  de*  ce  dernier. 

Remontant  au  contact  de.  la  face*  postérieure  élu  grand  épiploon ,  em  ren¬ 
contre  h*  colon  transverse  ;  on  contourne  les  2/3  de  sa  circonférence»  sous- 
jacente  à  l’attache  ele  l’épiploon;  on  suit  la  face  postérieure  élu  mésncolun 
transverse  jusqu'à  la  racine  de  ce*  méso.  Après  réflexion  à  angle*  aigu  sur  la 
paroi ,  le  péritoine  ne  tarde  pas  à  tapisser  la  3e  portion  élu  duodénum ,  sessile. 
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puis  il  se  réfléchit  sur  la  face  droite  et  supérieure  du  mésentère  jusqu’à  l’m- 
teslin  grêle ;  il  le  contourne  et  remonte  sur  la  face  gauche  et  postérieure  du 
mésentère  jusqu’à  la  paroi.  Là,  nouvelle  réllexion  à  angle  aigu  au-devant  do 
l'aorte  qu’on  suit  jusqu’à  sa  bifurcation. 

Dans  le  petit  bassin  la  séreuse  tapisse  la  face  antérieure  du  rectum  jusqu’au 


Hiatus  Winston' 
Duodénum  (Ie  p.) 

Pancréas 

Duodénum  (3*p.) 


P.ectvm  eteut-dr- 
sac  de  Domjlns. 


F  (ne 


Petit  épiploon 


Estomac 


Colon  transv. 


Tablier 

épiploïque 

Intestin  rjrète 


Fin.  733.  —  Coupe  sagittale  du  tronc,  passant  un  pou  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
d'après  une  figure  de  Fnrafieuf  légèrement  modifiée. 


fond  du  cul-de-sac  génilo-rectah  plus  profond  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  II  revêt  la  saillie  du  ligament  large  masculin  ou  celle  du  1/3  supé¬ 
rieur  du  vagin  et  de  l’utérus  chez  la  femme,  forme  au-devant  de  l'appareil 
génital  un  cul-de-sac  génito-vésieaU  puis  recouvre  la  face  postéro-inférieure 
de  la  vessie ,  atteint  la  paroi  abdominale  et  rejoint  l'ombilic  (V.  p.  1002  et  1008. 
et  fig.  728  et  730). 

La  coupe  sagittale  médiane  intéresse  l’arrière-cavité  des  épiploons  dans  ses 
deux  diverticules  supérieur  et  inférieur. 

Partant  du  tronc  Cœliaque  en  arrière,  la  séreuse  remonte  sur  la  paroi  posté- 
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rieure  (lu  recessns  supérieur,  atteint  son  sommet  au  niveau  de  l’angle  d’union 
du  méso  hépato-cave  et  du  petit  épiploon.  Elle  descend  en  avant  sur  le  lobe  de 
Spirjel,  et  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  jusqu’à  la  petite  courbure  de 
l'estomac.  —  A  partir  de  ce  point  s’ouvre  le  diverticule  inférieur. 

De  la  petite  courbure  de  l’estomac  (cercle  des  coronaires)  à  la  grande  (cercle 
des  gastro-épiploïques)  le  péritoine  qui  tapisse  la  partie  postérieure  de  l’estomac 
limite  la  portion  splénique  ou  rétro-stomacale  du  diverticule  inférieur. 

Au-dessous  de  la  grande  courbure,  on  entre  dans  la  portion  épi))  tou  pie  pro¬ 
prement  dite  du  diverticule  inférieur.  Cette  portion  est  bornée  en  avant  par 
la  face  postérieure  de  la  lame  réfléchie  du  f/rand  épiploon  jusqu'au  fond  du 
sac  épiploïque  (au  niveau  du  colon  transverse  ou  un  peu  au-dessous).  La  paroi 
postérieure  est  limitée,  de  bas  en  haut,  par  le  péritoine  qui  tapisse  successi¬ 
vement  la  face  antérieure  de  la  lame  directe  de  l'épiploon ,  le  1/3  supérieur 
de  la  circonférence  du  colon  transverse ,  la  face  antéro-supérieure  du  méso¬ 
colon  ;  puis,  sur  la  paroi  abdominale,  la  face  antérieure  du  corps  pancréa¬ 
tique,  où  l'on  retrouve  le  diverticule  supérieur  de  l’arrière-cavité. 

11.  COU  PIC  rx  l*EU  A  1)1101  TE  DE  LA  LIGNE  .MEDIANE,  LATERALEMENT  A  l’)1IATUS  I)E 

\Y  inslow.  —  Elle  intéresse  à  peine  l’arrière-cavité  mais  permet  d’en  bien  voir 
l’entrée  (fig.  733).  Partant,  comme  précédemment,  de  l’ombilic,  en  suivant  la 
séreuse,  on  parvient  au  bord  tranchant  du  foie,  après  réflexion  sur  la  face 
antérieure  du  ligament  coronaire  (partie  droite);  on  retourne  sous  la  face 
postéro-inférieure  du  foie  jusqu'au  feuillet  postérieur  du  ligament  coronaire. 
Puis  on  descend  sur  la  paroi  entre  les  bords  adjacents  du  rein  droit  et  de  la 
veine  cave  inférieure.  On  suit  successivement  la  face  antérieure  de  la  \ve  por¬ 
tion  du  duodénum ,  du  ligament  gastro-colique,  de  la  tète  pancréatique  et  du 
m  lsocolon  transverse.  On  franchit  l'arc  du  colon ,  on  descend  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  grand  épiploon  et  l’on  est  ramené  comme  précédemment  sous  la 
racine  du  mésocolon  transverse.  Un  retrouve,  à  ce  niveau,  la  tète  du  pancréas 
(portion  infra-colique)  et  l'on  doit  redescendre  à  son  contact,  puis  sur  la 
3e  portion  du  duodénum  et  la  paroi  avant  de  parvenir  à  la  racine  du  mésen¬ 
tère,  au-dessous  de  laquelle  le  trajet  ne  présente  plus  d’intérêt. 

Sur  cette  coupe,  l’arrière-cavilé  est  quelquefois  ouverte  dans  un  intervalle 
minime,  entre  le  bord  inférieur  de  la  Ir<*  portion  du  duodénum  en  haut,  le 
pancréas  en  bas,  la  face  postérieure  du  ligament  gastrocolique  en  avant,  le 
pancréas  en  arrière. 

lit.  Coupe  un  peu  a  gauche  de  la  ligne  médiane.  —  Sur  cette  coupe  le  trajet 
du  péritoine  de  la  grande  cavité,  depuis  l'ombilic  jusqu'au-dessous  de  la  racine 
du  mésocolon  transverse,  est  analogue  à  celui  qu’on  observe  sur  la  ligne 
médiane.  Mais,  au  niveau  de  ce  point,  le  péritoine,  après  avoir  tapissé  la  face 
inférieure  du  pancréas,  se  réfléchit  sur  la  paroi  abdominale  et  la  suit  jusqu’au 
niveau  de  la  racine  du  mésorolon  pelvien  (fig.  731).  Il  doit  en  tapisser 
successivement  les  deux  faces  avant  de  pénétrer  dans  l’excavation  pelvienne. 

La  coupe  intéresse  encore  l’arrière-cavité  des  épiploons  (suivre  sur  les  sché¬ 
mas  731  ;  038  et  031),  p.  1)1)8-9911).  Le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  postérieure, 
depuis  l’arc  de  la  Coronaire  stomachique  jusqu’au  plafond,  puis  le  lobe  de 
Spigel  et  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  jusqu’à  la  petite  courbure  de 
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l'estomac  appartient  au  diverticule  supérieur  :  la  portion  rétro-stomacale  du 
diverticule  inférieur  est  comprise  entre  la  paroi  abdominale  postérieure  depuis 
la  Coronn ire  jusqu’au  bord  supérieur  du  corps  pancréatique  (Splénique)  d’une 
part,  la  paroi  postérieure  de  Y  estomac  dans  l'intervalle  des  deux  courbures 
(cercle  des  coronaires  et  des  gastro-épiploïques),  d’autre  part. 

La  portion  épiploïque  proprement  dite  du  diverticule  inférieur,  s'étend  :  au- 
dessous  du  bord  supérieur  du  pancréas  ( Splénique )  en  arrière,  et  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac  ( gastro-épiploïque ),  en  avant,  jusqu'au  point  où  la  lame 
réfléchie  de  l'épiploon  se  fusionne  avec  sa  lame  directe,  c’est-à-dire  au-dessous 
de  l'arc  du  colon. 


IL  —  COUPES  TRANSVERSALES. 

1.  Cor p k  au-dessus  nu  l'hiatus  de  WTxslow.  —  Cette  coupe  (fig.  734)  inté¬ 
resse  le  foie,  Ycstomac ,  la  rate ,  le  sommet  du  rein  gauche.  Elle  coupe  le  méso 

L'g.  tri  an  g.  dr.  Aorte  Hein  gauche 


Baie 


Lig.  spléuo- 
gastrique 

.  1  rrir  rê¬ 
va  vite 

Estomac 


Car. pleur. g. 


J‘etU  épiploon  Lig.  falcif.  Or.  vav .  péril.  Péritoine  pariétal 

Fie.  734.  —  Coupe  transversale,  passant  par  l'arrière-cavité  des  épiploons,  au-dessus 

de  Fliialus  de  Winslow. 

(Segment  inférieur  schématisé).  —  Les  flèche4;,  destinées  dans  la  partie  droite  de  la  cavité  péritonéale, 
indiquent  le  trajeL  à  accomplir  pour  pénétrer  dans  l  arriere-cavité  des  épiploons. 

hépato-rave,  le  petit  épiploon ,  et  le  ligr.  phrénico-spléno-gastrique.  Elle  ouvre 
trois  cavités  péritonéales  indépendantes  : 

1°  Cavité  droite .  —  Partant  du  flanc  droit  du  lig.  falci forme,  on  se  porte  à 
droite  sur  le  lobe  droit  du  foie.  Un  contourne  son  bord  droit  et  l'on  passe  sur 
la  face  postéro-inférieure  (lobe  droit)  jusqu’au  bord  droit  du  méso  hépato- 
rave.  On  revient  ainsi  à  la  paroi  qu'on  suit  d’arrière  en  avant  jusqu’à  la 
racine  du  lig .  falci  forme. 

Quand  le  lig.  triangulaire  cirait  descend  bas.  comme  dans  le  cas  figuré  ici;  il  cloisonne 
sur  une  certaine  hauteur  la  cavité  péritonéale,  l’espace  compris  entre  lui  et  le  méso  liépato- 
cave  porte  le  nom  de  reresans  hcpnto-rnve.  V.  p.  1044  et  lig.  717. 
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2°  Cavité  gauche.  —  Parlant  du  liane  gauche  du  lig.  fnlriforme,  on  se 
porte  à  droite  jusqu'au  fuie,  on  tourne  à  anurie  aigu  sur  le  lobe  gauche  jus¬ 
qu'au  bord  tranchant.  On  revient  sur  la  face  postéro-inférieure  jusqu'à  la 
gouttière  du  canal  veineux  et  Ton  passe  de  la  sur  la  face  antérieure  du  petit 
épiploon.  Puis  on  contourne  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  de  la  petite  à  la 
grande  courbure.  Un  peu  au  delà  de  celle-ci,  on  trouve  le  llauc  gauche  du  lig. 
spléno-gastriquc  qui  conduit  au  hile  de  la  rate ,  sur  la  face  gastrique.  On 
revient  sur  cette  face  jusqu'au  bord  tranchant,  puis  sur  la  face  diaphragma¬ 
tique,  le  bord  obtus,  la  face  rénale  jusqu'au  lig.  phrénico-splénii/ue.  La 
face  postérieure  et  gauche  de  ce  ligament  conduit  sur  la  face  antérieure  du 
rein  et  la  paroi  abdominale  qui  ramène  à  la  racine  du  lig .  falciforme. 

3°  Arrière-cavité  de s  épiploons.  —  Elle  est  ouverte  dans  son  diverticule 
supérieur  et  son  diverticule  splénique.  Partant  du  liane  gauche  du  mé.<o  hépato- 
cave ,  le  péritoine  tapisse  le  diaphragme ,  la  saillie  de  la  Coronaire  et  passe  à 
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tir.  cavité  péritonéa'e 
Bancr.  corps) 


Lig.  fateif.  A  rriérc-ca  vite 

Fin.  7:Ci.  —  Loupe  transversale,  passant  par  l'arrière-cavité  «les  épiploons,  au  niveau 

de  rihatus  de  Winslmv. 

(Serment  inferieur  «le  la  coupe,  gi'liématisiV.) 


Bein  droit  V.  cave  inf.  Aorte 


Fasc.  d'arc,  rétro-pancr.  Bein  gauche 


Banal  Lé  pat  o- 
cholédotfue 


l*a roi  abdorn 


Foie 


Hile  de  la  rate 
Lig.  spténo- 
gast  rigue 
Lig.  phrêniro - 
splénique 


droite  d’elle  dans  le  diverticule  splénique.  Il  s’y  poursuit  sur  le  diaphragme ,  le 
bord  médial  et  la  face  antérieure  du  rein  gauche  (pôle  supérieur)  la  face  droite 
du  lig.  phrénicn-spléno-gastrigue  jusqu’en  arrière»  de  la  grande  courbure,  la 
face  postérieure  de  Vestoittac  jusqu  à  la  petite  courbure.  Il  rentre  alors  dans  le 
diverticule  supérieur,  tapisse  la  face  postérieure  du  petit  épiploon  jusqu  a  la 
gouttière  du  canal  veineux,  habille  le  lobe  de  Spigel  jusqu  au  bord  gauche  du 
méso  héjfd to-cave,  qui  ramène  à  la  paroi. 

II.  Corn;  \r  xivk.vi*  nu  i.’iuaits  nu  \\  insi.ow.  —  11  est  difficile  de  réussir 
parfaitement  ces  coupes,  c'est-à-dire  de  passer  exactement  sur  le  bord  libre  du 
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petit  épiploon,  comme  sur  celle  qui  a  servi  à  dessiner  le  schéma  621»,  p.  U76. 
L 'estomac,  la  rate,  le  pancréas  et  les  deux  reins  sont  intéressés.  Les  mésos 
sectionnés  sont  le  petit  épiploon  et  \e  lig .plrrénico-spléno-gastrique.  L’arrière- 
cavité  des  épiploons  s'ouvre  largement  à  droite.  De  la  paroi  lombaire  droite 
on  va  sur  la  face  antérieure  du  rein .  Au-devant  de  la  i\  cave ,  on  entre  par 
Y  hiatus  rie  Winslow  dans  le  vestibule,  et  aussitôt,  franchissant  Y artère  Hépa¬ 
tique, on  tombe  dans  le  diverticule  inférieur  de  l’arrière-cavité.  On  y  chemine 
au-devant  de  la  tète,  puis  du  corps  du  pancréas .  Le  lig.  phrênico-spléno-gas- 
trique  conduit  à  la  grande  courbure  de  Y  estomac,  à  la  face  postérieure  et  à  la 
petite  courbure.  On  abandonne  le  diverticule  inférieur  de  l’arrière-cavité  à  ce 
niveau  pour  entrer  dans  le  diverticule  supérieur  derrière  la  face  postérieure  du 
petit  épiploon.  Puis  on  parcourt  le  vestibule  derrière  le  pédicule  hépatique 
jusqu’à  Y  hiatus  de  Winslow. 

On  rentre  à  ce  moment  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  On  chemine  au-devant 
du  pédicule  hépatique,  sur  la  face  antérieure  du  petit  épiploon,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  Yestomac .  Derrière  la  grande  courbure  on  retrouve  la  face  gauche  et 
postérieure  du  l ig.  phrénico-spdéno-gastrique,  qui  ramène  à  la  paroi  lombaire 
gauche  après  avoir  contourné  la  rate ,  comme  sur  la  coupe  précédente. 

Les  choses  se  passent  à  peu  près  de  la  même  façon  sur  les  coupes  715, 
p.  1030  et  735,  sauf  qu'elles  intéressent  le  foie  et  le  ligament  faleiforme. 

III  et  IV.  Coupe  au-dessous  de  l'hiatus  df.  Winslow  et  au-dessus  du  mésocolon 
TRANSVERSE.  -  CoUPE  AU-DESSOUS  DU  MÉSOCOLON  THANSVERSE.  -  Il  V  a  là  line 

zone  de  transition  dont  les  schémas  03 1  et  633,  p.  078  donneront  une  idée 
suffisante. 

V.  Coupe  passant  au-dessous  du  duodénum.  —  Elle  intéresse  le  colon  ascen¬ 
dant,  le  jéjuno-iléon,  le  colon  descendant  et  les  uretères . 

Les  mésos  sectionnés  sont  le  mésocolon  ascendant,-  le  mésentère  et  le 
mésocolon  descendant . 

Les  fi  g.  540,  550,  p.  024;  078,  p.  1011,  représentent  une  section  faite  au- 
dessous  du  croisement  de  la  colonne  par  le  mésentère  ;  elles  montrent  les 
deux  dispositions  éventuelles  du  colon  :  colon  muni  d'un  méso  de  longueur 
appréciable  et  colon  scssile.  Dans  le  premier  cas,  le  péritoine  pariétal  se  réflé¬ 
chit  sur  la  face  droite  du  mésocolon  ascendant,  tapisse  toute  la  circonférence 
du  gros  intestin  jusqu'à  la  face  gauche  du  mésocolon,  redevient  pariétal 
jusqu'à  la  racine  du  mésentère',  se  réfléchit  sur  la  face  droite  du  mésentère, 
recouvre  la  circonférence  de  Y  intestin  grêle  jusqu’à  la  face  gauche  du  mésen¬ 
tère,  atteint  à  nouveau  la pa roi  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  se  poursuit  vers 
la  gauche  où  se  trouve  le  colon  descendant,  relativement  auquel  elle  se  com¬ 
porte  comme  pour  le  colon  ascendant. 

Dans  le  second  cas,  le  péritoine  pariétal  se  réfléchit  directement  sur  le  bord 
droit  du  colon,  en  tapisse  la  demi-circonférence  antérieure  au  moins  et  devient 
pariétal  au  niveau  du  hile  vasculaire. 
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LES  PHEMIEHS  l)ÉVEL( H’PE.ME.XTS  PC  COELO.ME 

La  cavité  péritonéale  des  mammifères  est  originellement  représentée  par  une 
fissure  qui  divise  le  mésoblaste  en  deux  lamelles  secondaires. 

Ce  mésoblaste  est  formé,  tout  d'abord,  par  une  nappe  cellulaire,  qui  est 
pleine  et  partout  continue  à  elle-même.  Cette  nappe  apparaît  au  niveau  de  la 
ligne  primitive;  elle  s’interpose  entre  les  deux  feuillets  primaires  du  blasto¬ 
derme;  elle  provient  de  l'épaississement  de  l'un  de  ces  feuillets.  (Yov.  torne  1, 
livre  I,  Notion *  d’ emüryoloyie .) 

Puis  le  mésoderme  s’étend  en  avant  de  la  région  dans  laquelle  il  a  pris  nais¬ 
sance.  Pans  cette  région  pré-blasioporique,  il  se  montre  constitué  par  deux 


Eu;.  —  Coupe  d’un  embryon  de  lapin  muni  de  trois  protovertèbres 
(d’après  Van  der  Stridit,  en  partie  modifié). 

/■JW.  Eeloilerme  ;  0.  M.  gouttière  médullaire:  Mrs.  Mésoderme;  F roi.  Prolove rlèbre ;  C.  Pvot.  Codé  prolo- 
verLéluale;  .1/.  C.  Ma^se  cellulaire  intermédiaire;  F.  C.  Feuillet  fibro-culané :  Fi.  Feuillet  filu-o*inle»(inal  ; 
Or.  Cavité  codomirjue  ;  Fnrt.  Endoderme. 

lames,  l'une  droite  et  l’autre  gauche.  Pareille  modification  est  le  fait  de  l’appa¬ 
rition  de  la  gouttière  médullaire,  dont  le  fond  vient  prendre  contact  avec  l'en¬ 
doderme  axial  de  l’embryon. 

De  chaque  coté  du  névraxe  s’étale  le  mésoderme,  réparti  en  deux  zones. 
Lune  interne,  l’autre  externe.  La  première  forme  les  segments  primordiaux  ou 
prévertèhres.  La  seconde  s'amincit  à  mesure  qu’elle  se  rapproche  de  la  péri¬ 
phérie  de  l'embryon  :  c'est  la  lame  latérale. 

Les  éléments  de  cette  la  nu»  ne  tardent  pas  à  se  répartir  en  deux  assises, 
d’aspect  épithélial  :  l'externe  formée  de  cellules  cubiques;  l'interne,  de  hautes 
cellules  prismatiques. 

Puis  des  fentes  étroites  (A)  apparaissent,  cà  et  là,  entre  les  faces  proximales 
des  deux  assises  cellulaires;  ces  fentes  s'agrandissent.  Elles  sont  <c  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  bandes  de  mésnderme  restées  pleines, (d  dans  lesquelles 
les  deux  lamelles  filiro-eutanée  et  fibro-intestinale  sont  meure  confondues.  Sur 
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les  coupes,  ces  lacunes...  rappellent  assez  des  vaisseaux  vides.  »  (Viallkton)  L 
Quand  ces  lacunes  discontinues  se  sont  ouvertes  les  unes  dans  les  autres, 


-  Fig.  737.  —  Coupe  d’un  blastoderme  de  lapin  (d'après  Van  der  Slrieht). 

Ect.  Eclmleruie  ;  S.  M.  sillon  marginal  :  .1  fcs.  MésoderniP  ;  Co\  Petites  fentes  intra-mésodermiques  qui,  par 
leur  fusion,  détermineront  l’apparition  du  cielome  ;  End.  Endoderme. 


une  large  fente  en  résulte,  qui  s’étale  parallèlement  à  la  surface  de  l’embryon, 
de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane  (B).  Cette  fente,  c’est  le  cudome  qui  cloi¬ 
sonne  la  lame  latérale  en  deux  lamelles,  l’une  profonde  (lame  fibro-intestinale 
ou  splanchnique),  l’autre  superficielle  (lame  fibro-cutanée  ou  somatique), 

Toutefois  il  importe  de  remarquer  que  la  région  interne  des  lames  latérales, 
celle-là  qui  précisément  confine  aux  prévertèbres,  demeure  indivise  :  c’est  la 
masse  cellulaire  intermédiaire  de  Balfour. 

Puis  le  diaphragme  se  développe,  à  la  suite  d’un  processus  qui  relève  de 
l’organogénie  ;  il  cloisonne  le  cœlome  en  deux  cavités  superposées.  Le  cu*lome 


M.CJ  f.  c. 


Fig.  738.  —  Coupe  d'un  blastoderme  de  lapin  muni  de  trois  protovertèbres 
(d’après  Van  der  Striclit). 

M.  C.  /.  Ma.^p  cellulaire  intermediaire  ;  F.  C.  Feuillet  fibro-nitam*  ;  Fi.  Feuillet  fibro-intestinal  :  Co\  ccetome. 


thoracique  constituera  la  séreuse  plenro-péricardique  ;  le  cudome  abdominal 
n’est  autre  que  la  grande  cavité  péritonéale. 

Aussitôt  que  s’esl  délaminé  le  mésoderme,  l’assise  cellulaire,  au  contact  du 
cudome, garde  l’aspect  d'un  épithélium,  disposé  sur  une  seule  assise.  L’épithé- 

t.  tN9*i.  Y iai  i.eti i.\.  Drveh.|ipeniellt  «le*  oorle*  chez  l’emhrvon  île  |>uulc1.  Uourn.  de  t'Anal.  fl  de  la  l’Itys'., 
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liuin  qui  revêt  la  face  interne  de  la  somatopleure  est  l'origine  du  péritoine 
pariétal;  Eépithélium  qui  tapisse  la  face  externe  de  la  splanehnopleure  et  de 
ses  dérivés  doit  donner  naissance  au  péritoine  viscéral. 

Epithéliums  de  la  laine  somatique  et  de  la  laine  splanchnique  constituent 
donc  les  parties  initiales  de  la  séreuse. 

Plus  tard,  les  diverses  régions  du  péritoine  sont  reliées  l’une  à  l’autre  par 
des  replis  membraneux  qui  sont  des  mésos,  des  ligaments,  des  épiploons. 
Toutes  ces  formations  sont  essentiellement  formées  de  tissu  conjonctif,  et 
comme  ce  tissu  «  procède  d’une  ébauche  primitivement  épithéliale  »,  c’est 
l'histoire  de  l'épithélium  cœlomique  qui  nous  occupera  tout  d’abord. 

On  sait  qu’il  existe  «  un  épithélium  ectodermique  persistant  qui  est  l’épi¬ 
derme,  et  un  épithélium  endodermique  définitif  qui  est  celui  du  tube  intes¬ 
tinal  »;  il  y  a  lieu  de  considérer  aussi  «  un  épithélium  mésodermique  perma¬ 
nent.  Chacun  de  ces  épithéliums  de  l’adulte  représente  l’ensemble  des  cellules 
de  meme  origine  embryonnaire  qui  restent  disponibles  après  le  départ  des 
formations  diverses,  issues  des  divers  feuillets.  En  d’autres  termes,  le  feuillet 
embryonnaire,  moins  certaines  formations,  donne  un  épithélium  définitif.  Le 
mésoderme,  après  formation  des  muscles  et  production  du  mésenchyme, 
devient  l’épithélium  de  la  cavité  générale  du  corps  ou  cœdome. 

Cet  épithélium,  ajoute  Prenant,  est  sujet  lui-même  à  plusieurs  différencia¬ 
tions.  C’est  lui  qui  fournit  le  plus  souvent  les  cellules  germinatives  et  en  der¬ 
nière  analyse  les  œufs  et  les  spermatozoïdes.  C’est  de  lui  que  dérivent  la  plupart 
des  glandes  excrétrices  ou  reins....  Ce  qui  reste  de  l’épithélium  cœlomique  après 
la  différenciation  des  cellules  germinatives  et  des  cellules  excrétrices  rénales 
constitue  le  revêtement  définitif  de  la  cavité  générale  du  corps  »  (C). 


NOTES 

A)  Un  processus  de  môme  ordre  s'observe  dans  l’histogéuése  des  bourses  muqueuses1  et 
des  cavités  articulaires.  Une  bande  de  tissu  primitivement  pleine  se  creuse  secondairement 
d'une  cavité.  Toutefois,  la  cavité  articulaire  résulte  d'une  fonte  qui  débute  dans  la  cellule 
même  (fente  intracellulaire):  ici,  la  cavité  cœlomique,  autant  qu'on  en  peut  juger  par  les 
figures  de  O.  van  der  Stricli t,  semble  résulter  de  l'écartement  des  cellules  adjacentes  :  elle 
serait  intercellulaire. 

H)  Chez  le  lapin2,  le  co.dome  débute  sur  les  parties  latérales  de  l'extrémité  céphalique 
de  l’embryon.  De  là,  il  se  propage  en  avant  et  en  arriére  :  en  avant,  en  s'écartant  de  l'axe 
de  l'embryon,  en  arriére,  en  se  rapprochant  de  ce  même  axe. 

C)  Au  dire  de  Byrncs  (I8‘.)S)  qui  s'appuie  sur  des  faits  d'ordre  expérimental,  l'épithélium 
cœlomique  pourrait  même  donner  naissance  à  des  muscles,  tels  que  ceux  des  membres'. 


g  h 

LE  REVÊTEMENT  CKIUTONKAL 


Iü  U épithélium  péritoneal.  —  Avant  que  le  cœlome  ne  se  constitue,  la 
bordure  épithéliale  qui  va  le  limiter  de  part  et  d’autre  existe  déjà. 

1.  19oV  Le  tégument  externe  et  ses  dérives.  Trait* *  d'Anatom.  hum.,  de  Poirier  e!  (’diarpy,  I.  V. 

‘i.  1895.  O.  V.  d.  Stiucht.  La  première  apparition  de  la  cavité  codomique  dans  l'aire  embryonnaire  du  lapin 
(C.  R.  Soc.  IiioL,  p.  '.>07). 

3.  1893.  Byhnes.  Journ.  of  Morpholoyy,  XI V. 
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Los  cellules  qui  la  constituent  sont  de  forme  prismatique,  elles  forment  un 
revêtement  continu,  disposé  sur  une  seule  rangée.  Les  éléments  qu'on  y  observe 
sont  en  voie  de  prolifération  ;  les  cellules  binucléées  n*v  sont  pas  rares,  et 
souvent  on  observe,  de  chaque  coté  d'une  ligne  intercellulaire,  deux  noyaux, 
équidistants,  ordonnés  par  rapport  à  cette  ligne.  I  n  tel  aspect  de  l'épithélium 
péritonéal  est  réalisé  dans  l'espèce  humaine  (Relus  de  2  à  3  mois),  mais  il  n’est 


que  transitoire. 

Peu  à  peu,  à  l’épithélium  cylindrique  succède  un  épithélium  aplati,  un  en¬ 
dothélium.  Les  régions  qu’occupent  le  foie,  le  pancréas,  les  glandes  génitales 

sont  celles  où  l'on  observe  en  dernier 
lieu  l'épithélium  cylindrique  (Kolliker) 
qui  bientôt  disparait,  sauf  au  niveau  de 
l’ovaire.  II  semble  bien  que  l'endothé¬ 
lium  péritonéal  définitif  procède  de 
l'épithélium  cœlomique,  à  la  suite  d’une 
simple  réduction  en  hauteur  (Kolliker, 
Hemnann).  Pareil  phénomène  s’observe 
dans  l'épithélium  pulmonaire  au  mo¬ 
ment  où  s'établit  la  fonction  respira¬ 
toire  L 

Ouant  à  savoir  de  quelles  élaborations 
est  capable  la  cellule  endothéliale  jeune 
qui  vient  d'être  étudiée,  c'est  là  une 
question  très  controversée  et  qui  se  rat¬ 
tache  à  l'un  des  problèmes  les  plus  im¬ 
portants  de  l’anatomie  générale.  Pour  les  uns  (A),  l'épithélium  cœlomique  se 
transforme  sur  place  en  endothélium  péritonéal;  les  tissus  de  la  trame  sous- 
jacente  proviendraient  du  mésoderme  ambiant  ou  d’une  immigration  de  cel¬ 
lules  mésenchymateuses.  Pour  d'autres,  au  contraire,  l’endothélium  est  capable 
d’élaborer  la  trame  qui  le  supporte.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point  en 
traitant  des  membranes  péritonéales. 


3 


Fig.  739.  —  Fne  cellule  péritonéale  de  la 
Salamandre  avec  les  centrosomes.  Adroite, 
aspects  divers  îles  centrosomes  (d’après 
Flem  ming). 


2°  L' endothélium  péritonéal.  —  L'endothélium  péritonéal,  arrivé  à  sa 
forme  définitive,  du  fait,  dit-on,  de  conditions  d’ordre  mécanique,  se  montre 
dans  les  dissociations  comme  une  lamelle  d’une  extrême  minceur,  qui 
flotte,  en  se  plissant  sur  elle-même,  dans  les  liquides  additionnels  où  on 
l’étudie. 

Examinée  de  face,  sur  la  séreuse  tendue  et  imprégnée  d’argent,  la  cellule  se 
limite  par  lin  trait  de  réduction  (B)  dont  la  forme  est  celle  d’un  polygone  à 
quatre,  cinq  ou  six  côtés.  Ce  polygone  (C)  a  des  bords  rectilignes  ou  sinueux 
et  des  angles  plus  ou  moins  mousses.  Il  circonscrit  un  corps  cellulaire  trans¬ 
parent,  dont  le  diamètre  transversal  atteint  40  à  30  u. 

Dans  ce  corps  cellulaire,  Flemming  (1801)  a  pu  mettre  en  évidence  des  cor¬ 
puscules  si  petits  qu'ils  sont  à  la  limite  de  la  visibilité.  Ces  corpuscules  sont 
des  centrosomes  ou  peut-être  des  centrioles.  Au  nombre  d’un  ou  deux,  ils  occu- 


i.  Waldever  el  Homili  enseignent  toutefois  que  1  epithelium  cylindrique  s'atrophie  et  disparaît;  des  cellule* 
plaies  du  tissu  conjonctif  sous  jacenl,  mises  à  nu  par  sa  desquamation,  se  substituent  à  lui  pour  former  l'endo¬ 
thélium  péritonéal. 


HISTOGENÈSE  ET  HISTOLOGIE. 


1C85 


peut  une  petite  plage  du  cytoplasme,  remarquable  par  sa  clarté;  de  la  péri¬ 
phérie  de  celte  plage,  s'irradient  parfois  de  lins  filaments.  Quand  la  cellule  est 
sur  le  point  de  se  diviser,  il  existe  deux  centrosomes  réunis  par  un  fin  Irarlus 
qui  représente  l'origine  du  fuseau  central.  Ces  centrioles.  simples  ou  doubles, 
ont  été  découverts  chez  la  salamandre;  ils  ont  été  retrouvés  par  llansemann 
(1892)  dans  l'endothélium  mésentérique  du  lapin  et  du  chat  nouveau-nés. 

En  un  point  variable  de  ce  corps  cellulaire,  on  observe  un  noyau.  Ce  noyau. 


unique  d'ordinaire,  long  de 
ovale  ou  arrondie.  Il  pré¬ 
sente  parfois  des  encoches 
qui  sont  rectilignes  et  de 
taille  très  variable.  Ces  en¬ 
coches  entament  tantôt  le 
contour  du  novau,  tantôt 
sa  surface.  Ce  noyau  est 
formé  d'un  karyoplasma 
réticulé,  et  de  chromatine. 
Cette  chromatine  affecte 
surtout  la  forme  de  lames. 
Elle  se  dispose,  comme 
une  croûte  discontinue,  à 
la  surface  du  noyau  qui, 
de  ce  fait,  apparait  nette¬ 
ment  délimité.  C'est  à 
peine  si  dans  l'intérieur 
de  ce  novau,  on  trouve 


Il  à  12  tj. ,  est  aplati  et  de  forme  généralement 


Fia.  750.  —  Noyaux  île  rcndolhrlium  mésentérique 

On  remarquera  l’asjteei  clair  fies  noyaux,  le  réseau  du  karyojdasnia. 
la  rhromahne  répartie  smis  forme  de  lamelles  à  la  périphérie  du  noyau 
qui  présente  des  en . .  sur  la  figure  de  •ram  lie. 


dei 


trois  grains  de  chromatine. 


allongés 


comme 

clair1. 


des  bâtonnets.  Aussi  le  noyau  a-t-il  un  aspect  remarquablement 


A  enté  dos  grandes  cellules  péritonéales  dont  il  vient  d'élre  question,  on 
trouve,  dans  le  péritoine,  des  îlots  constitués  par  de  petites  cellules  polygonales. 
Ces  î lois  sont  situés  dans  les  excavations  de  la  séreuse,  là  où  les  frottements 
sont  le  moins  considérables.  Ce  serait  là  des  centres  de  prolifération  cellulaire. 
Les  petites  cellules  «  peuvent  bourgeonner  soit  extérieurement,  soit  intérieu¬ 
rement,  donnant  ainsi,  dans  le  premier  cas.  des  amas  cellulaires  mùriformes, 
pédicules  et  dans  l'autre  des  cônes  pénétrants  logés  dans  le  tissu  sous-jacent  ». 
Nous  reviendrons  sur  la  morphologie  et  le  rôle  de  ces  formations,  en  traitant 
de  l'épiploon  et  du  centre  phrénique. 

1*0111*  achever  l'étude  de  l'endothélium  péritonéal,  la  méthode  des  coupes  est 
nécessaire.  Elle  montre  que  l'épithélium  péritonéal,  épais  seulement  de  I  nu 
2  jjl,  présente  des  noyaux  épais  de  2  à  i  g.  Aussi  ces  noyaux  font-ils  saillie  sur 
l'une  des  Lices  de  la  cellule  endothéliale,  en  particulier  sur  sa  surface  libre.  De 
plus  elle  permet  de  constater  la  structure  line  de  la  cellule  endothéliale,  telle 
que  l'ont  établie  les  travaux  récents. 

Du  colé  de  la  cavité  péritonéale  (D),  celle  cellule  se  limite'  par  une  nappe 
très  mince  de  proloplasma  condensé  (cuticule,  plaque  endothéliale,  plaque 


1.  l'Joo.  A.  Iîhanca.  Sur  le  noyau  «le  IVmlolh.  péril,  {('.  II.  Son.  Moi  ) 
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recouvrante,  plaque  chromophile)  que  le  nitrate  d'argent  circonscrit  d’un 
trait  d'imprégnation  polygonal. 

Au-dessous  de  la  plaque  endothéliale,  parfois  munie  de  cils  courts  et 
rigides  (E),  s'étale  le  corps  cellulaire  proprement  dit,  muni  de  son  noyau.  Sur 
les  coupes,  ce  noyau  se  montre  comme  un  bâtonnet,  aplati  parallèlement  à  la 
surface  du  péritoine. 

Quant  au  protoplasma,  il  a  pour  caractère  fondamental  d’être  disposé  en 
réseau.  C'est  dire  que  ce  protoplasma  porte  des  prolongements.  Ces  prolonge¬ 
ments  fibrillaires  ou  lamelleux,  sont  nombreux  et  ramifiés.  Ils  s’anastomosent 
entre  eux  dans  une  même  cellule;  ils  se  continuent  également  avec  les  expan¬ 
sions  des  cellules  endothéliales  voisines  (ponts  intercellulaires)  et  avec  le  tissu 
conjonctif  qui  unit  et  sépare  les  libres  lisses  de  la  musculature  intestinale. 

De  cette  description,  il  résulte  que  l’endothélium  péritonéal  constitue  une 
colonie;  les  éléments  de  cette  colonie  sont  distincts  les  uns  des  autres  au  niveau 

de  leur  surface  libre  : 
dans  la  profondeur,  au 
contraire,  les  cellules  en¬ 
dothéliales  sont  étroite¬ 
ment  réunies  les  unes 
aux  autres.  II  y  a  conti¬ 
nuité  parfaite  entre  le 
protoplasma  des  cellules 
endothéliales  et  le  pro¬ 
toplasma  des  éléments 
conjonctifs  qui  les  avoi¬ 
sinent. 

Pour  Retterer,  la  pla¬ 
que  chromophile  et  le  pro¬ 
toplasma  périnucléaire 
ne  constituent  qu’une 
partie  de  la  cellule  endo¬ 
théliale.  Le  réseau  pro¬ 
toplasmique  (  réti  c  ul  u  m 
chromophile  de  l’auteur) 
limite  des  mailles  qu’oc¬ 
cupe,  en  effet,  un  protoplasma  clair,  transparent,  peu  colorable.  Voilà 
l’hyaloplasma  dont  les  caractères  rappellent  singulièrement  cette  substance 
amorphe  que  décrivent  les  anciens  auteurs  à  la  face  profonde  de  l’endothélium 
péritonéal  (4). 

De  cette  substance  hyaline,  Tood  et  llowman  ont  fait  une  basale  (184b). 
Mais  une  basale  se  limite  par  une  ligne  réfringente,  à  double  contour,  et  l'on 
constate  (|ue  la  substance  hyaline  se  prolonge  entre  les  fibres  conjonctives  de  la 
séreuse  qu’elle  englobe  de  toutes  parts.  Ce  serait  donc  une  substance  intercel¬ 
lulaire  ou  un  ciment. 

Si  celte  substance  hyaline  est  un  ciment,  comme  on  l'a  dit,  les  faits  obligent 
à  constater  que  ce  n’est  point  un  ciment  comme  les  autres.  Elle  est  très  résis¬ 
tante,  et  Robin  a  noté  qu'on  la  retrouve  à  la  surface  des  viscères  dont  l'endo- 


Fiu. 


)-.c\ss.^:Aè£ 

"il.  —  Endothélium  périlonéal  imprégné  d’argent. 

L.  Contour  cellulaire  ;  E.  Cellule  endothéliale  dont  le  noyau  n'est  pas 
visible;  El.  Cellule  endothéliale  dont  le  noyau  est  ménagé  au  clair; 
E1,  Cellule  endothéliale  dunl  le  noyau  excentrique  est  géminé  par  rapport 
à  la  ligne  d’imprégnation  et  au  noyau  situé  immédiatement  à  droite;  e, 
Ilot  de  petites,  cellules  endothéliales. 


HISTOGENÈSE  ET  HISTOLOGIE. 


1087 


(hélium  est  depuis  longtemps  déjà  desquamé.  C’est  elle  qui  donne  à  ces  viscères 
leur  aspect  lisse  et  poli. 

D’autre  part,  les  travaux  récents  entrepris  sur  l'histugenèse  des  fibres  du 
tissu  conjonctif  ne  sont  guère  favorables  a  la  conception  des  substances  inter- 
cellulaires.  Aussi  faut-il  vraisemblablement  interpréter  la  substance  amorphe 
et  transparente  comme  de  l'bvaloplasma. 

Rénovation  de  l'endothélium  péritonéal.  —  La  rénovation  de  1  endothélium 
péritonéal  est  assurée  par  des  phénomènes  de  division  indirecte.  Ce  mode  de 
régénération  physiologique  a  ceci  de  caractéristique  qu’il  aboutit  a  la  forma¬ 
tion  d’éléments  qui  restent  fusionnés  par  leur  réseau  protoplasmique,  tandis 
que  les  plaques  recouvrantes  des  deux  cellules-filles  sont  parfaitement  déli¬ 
mitées. 

Mais  on  a  décrit  d’autres  modes  du  remplacement  cellulaire,  lourneux  aurait 
vu  des  cellules  granuleuses  (cellules  protoplasmiques  de  1  auteur),  sous-jacentes 
à  l'endothélium  péritonéal  de  la  grenouille,  se  substituer  à  cet  endothélium. 
Certains  auteurs  admettent  encore  que  les  leucocytes  peuvent  se  fixer  sur  la 
séreuse,  de  façon  définitive  ou  momentanée.  Ils  constitueraient  ces  petits  élé¬ 
ments  intercalaires,  qu'on  trouve  disséminés,  çà  et  là,  dans  la  screuse  péri¬ 
tonéale. 


Équivalence  de  la  cellule  endothéliale  et  de  la  cellule  conjonctive.  —  Pour  compléter  les 
notions  fondamentales  <]iii  viennent  d’être  exposées,  il  importe  d’examiner  comment  se 
comporte  l'endothélium  de  la  séreuse  vis-à-vis  des  processus  intlammatoires  dont  il  peut 
devenir  le  siège.  Une  telle  étude  est  capable,  plus  que  toute  autre,  de  faire  bien  saisir  la 
valeur  morphologique  d’un  endothélium,  et  de  l'endothélium  péritonéal  en  particulier. 

Vient-on,  comme  l'a  fait  Hanvicr,  à  injecter  du  nitrate  d'argent  dans  le  péritoine  d  un 
rat?  on  détermine  une  intlaimnation  expérimentale  du  péritoine  qu'accompagne  la  destruc¬ 
tion  d'un  certain  nombre  de  cellules  endothéliales. 

Les  cellules  endothéliales  qui  résistent  passent  par  deux  stades  successifs. 

Dans  le  premier,  la  cellule  modifie  et  sa  structure,  el  son  volume,  et  sa  (orme.  Elle  perd 
sa  culicule;  elle  devient  énorme  et  globuleuse;  elle  s'anastomose  en  réseau  avec  les  cellules 
qui  l'avoisinent  de  toutes  parts. 

A  ce  stade  d’inllammation.  succède  un  stade  de  restauration.  La  cellule  se  multiplie  par 
karyokinèse,  cl  parfois  avec  une  activité  telle  que  les  cellules  de  nouvelle  formation  sont 
trop  nombreuses  pour  la  surface  qu'elles  sont  appelées  à  recouvrir;  un  certain  nombre 
d'entre  elles  se  détruit  donc  sur  place  ou  tombe  dans  la  cavité  péritonéale  pour  se  détruire. 
Dès  lors,  l’épiploon  est  garni  d'un  revêtement  continu  de  cellules  polymorphes,  soudées 
entre  elles.  Ces  cellules  n’ont  plus  qu’à  régulariser  leur  forme,  à  diminuer  d'épaisseur,  à 
élaborer  une  plaque  euticulaire  pour  reconstituer  un  endothélium  continu,  de  tous  points 
analogue  au  revêtement  normal  de  la  séreuse. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir  de  tous  ces  laits,  c'est  que  le  pavé  endothélial  peut  se  trans¬ 
former  en  cellule  conjonctive  typique,  c’est-à-dire  en  cellule  étoilée  et  anastomosée;  le 
phénomène  inverse  peut  également  s'observer.  C'est  plus  qu'il  n'eu  faut  pour  obtenir  l’équi¬ 
valence  parfaite  de  la  cellule  endothéliale  et  de  la  cellule  conjonctive;  ces  deux  éléments 
sont  «  intertransformables  ».  L’histoire  «les  premiers  développements  du  cudome  permettait 
déjà  de  soupçonner  pareil  fait. 


NOTES 

A.  11  est  intéressant  de  rappeler  que  chez  lus  animaux  privés  d'oviducte.  l'épithélium 
péritonéal  est  représenté  par  «les  cellules  cylindriques  et  ciliées,  «pie  l'appareil  branchial 
communique  (Amphiuxus,  Cyclostomes)  ou  non  (Lamproies,  Myxiucs)  avec  la  cavité  gene¬ 
rale.  Chez  les  animaux  munis  d'un  oviducle,  le  péritoine  tubo-ovarique  présente,  de  façon 
transitoire  ou  permanente,  un  revirement  «pii  «»st  également  cylindrique  et  cilié,  comme 
Pont  établi  Neumann  (l.STo).  (ïrunau  (IS7.">),  Nikolsky  ( I NTT»),  Duval  et  Wyel  (ISSU),  Paladino 
(IXS:j),  Klein  (I8XG),  Morau  (I8Î11),  Kolossow  (IS«J3).  * 
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B.  Je  rappelle,  une  ibis  pour  toutes,  que  les  classiques  admettent  que  ces  traits  d'impré¬ 
gnation  se  déposent  sur  une  substance  (ciment)  que  dissout  l’alcool  au  tiers.  Cette  substance 
servirait  à  unir  entre  elles  les  cellules  endothéliales.  Nous  savons  que  ces  cellules  sont 
déjà  unies  entre  elles  par  des  anastomoses  protoplasmiques.  Aussi,  dans  ces  dernières 
années,  nombre  d'auteurs J  ont  nié  la  réalité  d’un  ciment  intercellulaire  et  la  réduction  du 
nitrate  d’arpent  s’expliquerait  aisément,  comme  l’a  fait  Becquerel  père,  par  îles  considéra¬ 
tions  d’ordre  purement  physique.  Les  tissure*  jouiraient  de  la  propriété  de  réduire  les  sels 
métalliques,  et  ee  serait  là  une  action  d'ordre  électro-capillaire. 

C.  II  ne  faudrait  pas  croire  que  la  forme  polygonale  soit  caractéristique  de  l'endothélium 
péritonéal.  Robin  a  fait  remarquer  que  les  cellules  du  péritoine  tubaire  étaient  de  contour 
géométriquement  polygonal  ;  sur  le  mésentère.  leur  bord  devient  irrégulièrement  sinueux  et 
leurs  dentelures  s’accuseraient  à  mesure  que  la  cellule  augmente  de  taille.  D’autre  part. 
Hanvier  a  montré  que  la  face  lymphatique  de  la  membrane  péri-œsophagienne  de  la  gre¬ 
nouille  était  revêtue  d’un  pavé  polygonal:  les  cellules  qui  revêtent  la  face  péritonéale  de  la 
membrane  sont  au  contraire  plus  ou  moins  sinueuses. 

D.  L'homologie  de  l'endothélium  péritonéal  et  de  l'endothélium  vasculaire  est  complète. 
La  cuticule,  qui  là  est  tournée  vers  la  cavité  générale,  regarde  ici  la  lumière  du  conduit-. 

E.  La  ciliation  n’est  pas  la  seule  adaptation  morphologique  que  puisse  présenter  l'endothé¬ 
lium  péritonéal. 

Liiez  certains  animaux,  la  cellule  péritonéale  estime  cellule  à  fonctions  complexes,  comme 
la  cellule  myo-épithéliale. 

Tantôt  elle  est  à  la  fois  épithéliale  et  contractile,  elle  constitue  la  paroi  du  corps; 
d'autres  fois,  comme  chez  certaines  annélides,  elle  est  glandulaire  et  musculaire  ((îilson),  et 
sa  portion  sécrétante  est  tournée  vers  le  cœlome. 

Cette  fonction  glandulaire  de  l’endothélium  péritonéal  est  très  remarquable  chez  le  ver 
de  terre  où  la  paroi  intestinale  compte  trois  couches. 

L’assise  interne  est  une  assise  épithéliale  dont  les  éléments  sont  garnis  de  cils  vibratiles 
ou  chargés  de  grains  de  ferment:  la  couche  moyenne  est  mince  et  de  nature  musculaire; 
des  cellules  péritonéales,  hautes  comme  l'épithélium  intestinal,  représentent  l’assise 
externe;  l'extrémité  libre  de  ces  éléments  de»ine  un  feston  irrégulier  qui  fait  saillie  dans 
le  cœlome,  et  c'est  dans  le  cœlome  que  le  cytoplasme  déverse  périodiquement  les  grains  île 
sécrétion  dont  il  est  bourré. 

Sur  les  mésos  qui  relient  les  néphridies  à  la  paroi  du  corps,  les  cellules  péritonéales  sont 
énormes,  vésiculeuses  et  gorgées  de  glycogène. 


g  ni 

LE  PÉRITOINE  PARIÉTAL 

Comme  Lavait  dit  Bichal,  le  péritoine  est  une  membrane  distincte  des 
organes  qu  il  tapisse.  Son  mode  d’origine,  ses  réactions  pathologiques  légi¬ 
timent  assez  cette  conclusion  que  justifient  surabondamment  l'étude  de  sa 
structure. 

Schématiquement,  le  péritoine  est  constitué,  comme  la  peau,  par  un  épithé¬ 
lium  et  une  trame  conjonctive.  La  lace  profonde  du  derme  péritonéal  est  en 
rapport  avec  une  nappe  de  tissu  cellulaire,  analogue  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Mais  la  structure  du  péritoine  subit  des  variations  régionales  si  consi- 

1.  1394.  Kolossow.  Structure  de  l'épithélium  péritonéal  eL  des  endothéliums  (Areh.  f.  mikr.  Anal.,  XL1I, 

2,  p.  11b). 

1899.  \\  a  lue  y  eh.  tn  Cinquantenaire  de  la  Société  de  Jholog  ie,  \olinne  jubilaire. 

2.  Consulter  également  :  l 891 .  Banvier.  De  l'endo (hélium  du  périloineel  des  modifications  qu'il  subit  dans 
t’inllniiimaliuii  expérimentait'  (Comptes  rendus  Aead.  des  Sciences,  20  avril). 

1895.  Nicolas.  Note  sur  la  morphologie  des  cellules  endothéliales  du  péritoine  intestinal.  (Cotupl.  rend. 
Soc.  de  Biologie,  p.  I9(i). 

1899  Betterek.  1  lislogenêse  du  grand  épiploon.  Développement  des  globules  rouges  el  des  capillaire*. 
[Cinquantenaire  de  la  Société  de  Biologie,  volume  jubilaire;. 
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dérailles  qu’il  est  nécessaire  de  scinder  son  élude  :  seul,  l'épithélium  garde 
parloul.  ou  peu  s’en  faut,  une  fixité  morphologique  qui  montre  assez  son 
importance. 

triiez  Tembrvon,  la  struelure  du  péritoine  pariétal  est  des  plus  ^impies.  Le 
péritoine  est  représenté  par  un  épithélium  qui  bientôt  s'aplatit  et  repose  sur 
une  nappe  de  tissu  conjonctif  représentée  seulement  par  des  éléments  cellu¬ 
laires  allongés,  anasto¬ 
mosés  les  uns  avec  les 
autres,  et  disposés  sous 
forme  de  strates  super¬ 
posées. 

Chez  l'adulte,  le  péri¬ 
toine  pariétal  s’épaissit 
au  point  d'atteindre  en 
épaisseur  de  Ut)  à  120  u. 

Il  présente  une  face  su- 
pcriicielle,  qui  est  plane, 
une  face  profonde,  qui 
vient  au  contact  du  tissu 
cel  1  nia i re  sous-séreu x . 

Sur  une  coupe  on  y 
distingue  : 

1°  L 'endothélium*  re¬ 
connaissable  à  sa  forme  lamelleuse,  à  ses  noyaux  aplatis,  à  sa  structure. 
Cet  endothélium  est  formé  d'un  proloplasma  chromophile,  qui  à  la  sur¬ 
face  de  la  cellule  se  condense  en  une  sorte  de  cuticule.  Ce  proloplasma 
chromophile  est  disposé  en  réseau,  et  dans  les  mailles  de  ce  réseau  le  proto- 
plasma  est  transparent,  hyalin,  à  peine  eolorable.  Réticulum  chromophile 
et  hvaloplasma  sont  continus  d'une  cellule  à  l'autre.  La  zone  chromophile 
occupe  surtout  la  face  superficielle  de  la  cellule;  Thyaloplasma  se  localise  prin¬ 
cipalement  à  la  face  opposée.  11  apparaît  comme  une  nappe  étroite  et  brillante, 
que  les  auteurs  ont  décrite  sons  le  nom  de  basale  (Tood  et  Howmami,  ISiîî), 
de  limitante,  de  substance  amorphe. 

2°  Lu  trame  de  la  séreuse  est  formée  de  cellules  fixes,  de  fibres  élastiques, 
de  faisceaux  conjonctifs  disposés  sur  plusieurs  plans,  contigus  ou  assez  espacés 
les  uns  des  autres. 


Fig.  7 42.  —  Péritoine  pariétal  d'un  embryon  humain, 
au  voisinage  du  rein. 

E.  Kmloliiélium  :  T.  C.  Trame  conjonctive  Un  péritoine;  F.  Vaisseaux 
anjruins;  //.  Face  profonde  du  péritoine  para-rénal. 


Les  fibres  élastiques  se  répartissent  en  deux  réseaux,  l'un  superficiel,  l'autre 
profond. 

Le  premier  est  intimement  mélangé  à  la  traîne  conjonctive  qui  forme  leeocy/s 
dr  la  séreuse.  Ou  le  désigne  parfois  sous  le  nom  de  couche  lâche ,  de  stratum 
réticulé  (Bizzozero  et  Salvioli).  Il  est  formé  de  fibres  ramifiées,  anastomosées, 
peu  tlexueuses;  ces  fibres  sont  d'autant  plus  rares  qu’on  se  rapproche  davan¬ 
tage  de  l'endothélium  dont  elles  restent  distantes  de  2  à  3  u.. 

Le  réseau  profond,  épais  de  10  à  3(1  jjl,  est  connu  sous  la  dénomination  de 
slraiitûi  fondamental ,  de  couche  comporte.  Il  représente  la  couche  la  plus 
profonde'  du  chorion  péritonéal.  Il  se  continue  avec  les  filnvs  élastiques  super-' 
licielles,  disséminées  dans  le  «  corps  de  la  séreuse  ».  dont  il  vient  d  être  question  ; 
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il  se  continue  également  avec  les  libres  élastiques  qif on  trouve  à  son  contact  et 
qui  appartiennent  à  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-séreux. 

3°  Plus  profondément,  c’est  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Ce  tissu,  qui 
s’infiltre  souvent  de  lobules  adipeux,  est  autrement  abondant  sur  le  péritoine 
pariétal  que  sur  le  péritoine  viscéral. 

Centre  phrénique .  —  Une  région  du  péri  toi  ne  pariétal  nous  retiendra  quelque  peu,  en 
raison  des  nombreux  travaux  qu'elle  a  provoqués.  Nous  voulons  parler  du  centre  phrénique. 

Sur  une  section  perpendiculaire  à  sa  surface,  le  centre  phrénique  nous  montre,  en  allant 
de  sa  face  pleurale  vers  sa  face  péritonéale  : 

1°  L’endothélium  de  la  plèvre,  dont  les  grandes  cellules  polygonales  forment  un  vernis 
d’une  admirable  régularité; 

2°  Le  tissu  conjonctif  sous-pleural,  parcouru  par  des  vaisseaux  lymphatiques  volumineux; 
quelques-uns  de  ces  vaisseaux  présentent  des  prolongements  en  cul-de-sac  qui  s’avancent 
plus  ou  moins  loin,  vers  la  face  péritonéale  du  diaphragme  ; 

3°  Le  tendon,  mince  et  plat  du  diaphragme,  réparti  en  deux  plans  superposés  : 

a)  Le  plan  de  libres  tendineuses  paraboliques,  formé  de  libres  concentriques  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  de  manière  à  former  une  nappe  continue  ; 

b)  Le  plan  de  libres  radiées.  Ces  libres  tendineuses,  reconnaissables  à  leur  section  ovale 
ou  circulaire,  aux  fibrilles  qui  les  composent,  à  leurs  cellules  tendineuses  et  aux  fibres 


E  n 


Img.  743.  —  Coupe  du  centre  phrénique  (d’après  Tourneux). 

A.  Endothélium  peritoneal  ;  B.  Plèvre;  C.  Puits;  D.  Faisceau  tendineux  radie  ;  F.  Faisceau  tendineux  para¬ 
bolique;  F,  vaisseau. 

élastiques  très  lines  qui  les  recouvrent,  ap paraissent  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
espaces  allongés,  aussi  larges  que  les  tendons.  Aussi  en  regardant  le  centre  phrénique  par 
sa  face  péritonéale,  on  y  voit  alterner  des  bandes  sombres  et  des  bandes  claires.  Les  pre¬ 
mières  se  rapportent  aux  tendons.  Les  secondes  ne  sont  autre  chose  que  les  espaces  inter¬ 
tendineux.  Le  plan  des  libres  radiées  simule  donc  un  grillage; 

4°  Au-dessous  du  plan  de  libres  radiées,  s'étale  une  nappe  de  tissu  conjonctif  diffus  qui 
est  surtout  visible  eu  regard  des  fibres  tendineuses.  Celte  nappe  s’amincit  en  regard  des 
espaces  qui  séparent  ces  fibres  les  unes  des  autres.  File  est  essentiellement  constituée  par 
des  faisceaux  conjonctifs  diversement  orientés.  On  y  trouve  encore  quelques  globules 
blancs; 

3°  L’endothélium  péritonéal,  limité  par  des  lignes  d’imprégnation  étroites  et  nettes, 
représente  la  couche  la  plus  profonde  du  centre  phrénique.  Il  présente,  de  place  en  place, 
au  niveau  des  espaces  intertendineux,  des  îlots  arrondis  ou  rubanés  qui  tranchent,  par 
leur  aspect,  sur  le  reste  du  pavé  endothélial.  Ces  îlots  sont  formés  par  des  cellules  qui  sont 
très  petites,  très  granuleuses,  et  de  forme  polyédrique. 

Aux  points  occupés  par  ces  îlots,  l'endothélium  de  la  séreuse  forme  un  bourgeon  plein 
ou  creux  qui  s'enfonce  dans  les  fentes  intortcndineuses.  C’est  ce  bourgeon,  perpendiculaire 
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ou  oblique  à  la  surface  du  diaphragme,  qu’on  désigne  communément  sons  le  nom  de 
puits  lymphatique. 

En  puits  représente  donc  un  diverticule  microscopique  du  péritoine,  et  comme  le  péri¬ 
toine  il  est  garni,  dans  toute  son  étendue,  d'un  revêtement  cellulaire,  il  occupe  un  espace 
intertendineux.  «  Cet  espace  est  limité  sur  les  côtés  par  les  deux  tendons  marginaux:...  eu 
haut,  le  plus  souvent,  par  un  tendon  placé  entre  les  deux  premiers,  sur  un  plan  supérieur, 
on  plus  simplement  par  le  feuillet  pleural.  » 

Tels  sont  les  faits  anatomiques;  les  interprétations  commencent  lorsqu'il  s'agit  d'expli¬ 
quer  comment  les  particules  solides  introduites  dans  la  grande  cavité  abdominale  pénètrent 
dans  les  lymphatiques  du  diaphragme. 

Recklinghausen  (ISG3),  arrosant  de  lait  la  face  péritonéale  du  diaphragme,  a  vu  ce  liquide 
pénétrer  dans  les  lymphatiques  du  diaphragme. 

Ludwig  et  Schweiger-Seidel  arrivèrent  à-un  résultat  analogue  à.  l'aide  d’une  technique 
un  peu  différente.  Ils  pratiquèrent  l'éviscération  d’un  lapin,  qui  fut  suspendu  la  tète  lui 
bas  :  dans  la  concavité  de  son  diaphragme,  ces  deux 
auteurs  versèrent  une  solution  mineuse  de  bleu  de  Prusse; 
la  respiration  artificielle  fut  pratiquée.  On  vit  se  remplir 
de  bleu  d’abord  les  espaces  intertciidineux,  ensuite  les 
lymphatiques. 

Pour  expliquer  cette  absorption,  Klein  admet  que  les 
lymphatiques  communiquent  par  des  canaux  toujours 
béants  avec  la  cavité  péritonéale  qui,  de  ce  fait,  prend 
la  signification  d'un  sac  lymphatique. 

Itanvier  pense  «  qu'il  y  a  sur  la  face  péritonéale  «lu 
diaphragme  des  oritices  »  qui  commandent  l'entrée  «  de 
canaux  ou  de  puits  »;  ces  puits  «  établissent  une  com¬ 
munication  directe  entre  la  cavité  péritonéale  et  les 
Tentes  lymphatiques  (espaces  intertendineux).  Les  der¬ 
nières  communiquent...  avec  le  réseau  lymphatique  sous- 
pleural  ».  L’auteur  fait  remarquer  d’ailleurs  que  les  ori¬ 
fices  des  puits  lymphatiques  peuvent  être  obturés  par 
des  îlots  formés  de  petites  cellules.  Ces  petites  cellules 
*ont  des  leucocytes,  c’est-à-dire  des  cellules  mobiles. 

Elles  ne  ferment  point  l’orifice  des  puits  d'une  manière 
complète  et  définitive;  «  elles  sont  faciles  à  déplacer  ». 

Trois  notions  ressortent  donc  de  cet  exposé  : 

1°  Il  y  a  des  orifices  sur  le  centre  phrénique;  2°  les 
orifice*  sont  ouverts  ou  fermés  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils 
sont  encore  perméables,  car  ce  sont  des  leucocytes  qui 
les  obstruent;  3°  les  espaces  intertendineux  ont  la 
valeur  de  fentes  lymphatiques,  et  ces  fentes  représen¬ 
tent,  dans  l’hypothèse  ancienne  de  Rnnvier,  des  cavités 
ouvertes  dans  les  capillaires  lymphatiques. 

Nous  disons  hypothèse  ancienne,  car  l'auteur1,  dans  son  «étude  morphologique  des  capil¬ 
laires  lymphatiques  des  mammifères  »,  écrit:  «  Je  ne  crois  même  plus  à  la  manière  de  voir 
que  j’avais  adoptée  jadis,  à  savoir  qu'à  l'état  normal,  les  mailles  du  tissu  conjonctif  com¬ 
muniquent  avec  les  lymphatiques.  » 

Pour  M.Tourneux,  au  contraire,  le  revêtement  péritonéal  est  partout  continu  à  lui-mème. 
A  l’inverse  du  revêtement  pleural,  il  présente  des  bourgeons  pleins.  Certains  de  ces  bour¬ 
geons  se  dressent  à  la  surface  de  la  séreuse,  et  nous  verrons  que  pareille  disposition  n’est 
pas  rare  sur  le  grand  épiploon.  D’autres  bourgeons  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  du  centre 
phrénique.  Os  bourgeons,  formés  de  10  à  20  cellules,  sont  de  forme  et  de  direction 
variables;  et  l’on  n'y  constate  jamais  de  solution  de  conlinuitéqui  permette  à  la  cavité  gène 
raie  de  s'ouvrir  dans  un  capillaire  lymphatique.  Les  cellules  qui  constituent  le  bourgeon 
sont  des  cellules  endothéliales.  Elles  ont  des  caractères  particuliers,  parce  qu'elles  repré¬ 
sentent  des  foyers  de  prolifération,  destines  à  assurer  la  régénération  physiologique  du 
péritoine  ;  leur  siège  bien  défini  les  met  à  l'abri  des  frottements  incessants  auxquels  est 
soumise  toute  autre  région  de  la  séreuse. 

Le  revêtement  péritonéal  ne  présenterait  point  d'orifices;  au  niveau  du  centre  phrénique, 
comme  partout  ailleurs,  il  est  continu  et  formé  exclusivement  «b*  cellules  fixes.  Eu  et  là 
ces  cellules  deviennent  petites,  granuleuses  :  pareil  aspect  est  en  rapport  avec  une  jonction 
nouvelle  (A). 


Vj. 


Fin. 


U. 


—  Puits  lymphatique 
du  diaphragme  (d'après  Ran- 
vier). 

t.  Fi  lires  tendinem-es  :  f.  Fente-  inter- 
tendineuses  :  y>.  Puits  lymphatiques  :  !*«*!>- 
jertif  est  mis  au  point  sur  ta  mareette  du 
puits. 


1.  1 89*2-1 897.  Ranvier.  (Ao/e.s  extraites  des  (’omjilrs  Itetifhts  de  C.\*\  des  Sein  ires,  p.  31 1 
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Somme  toute,  en  admettant  que  les  expériences  physiologiques  ne  soient  entachées  d’au¬ 
cune  erreur,  qu’elles  soient  l’image  exacte  de  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  il  n’est  pas 
besoin,  pour  expliquer  les  résultats  de  Recklinghausen,  d’admettre  la  nécessité  de  commu¬ 
nications  directes  et  permanentes  entre  la  cavité  générale  et  les  lymphatiques.  On  a  la 
ressource  d'invoquer  la  diapédèse  et  la  phagocytose,  tous  phénomènes  qui  précisément  ont 
été  aussi  observés  dans  des  conditions  analogues  (exposition  à  l’air,  etc.),  à  celles  où  se 
sont  placés  Recklinghausen,  Ludwig  et  Schweiger-Seidel  (R)  et  dans  un  récent  mémoire. 
Mac  Oalluin  (1UU3)  a  pris  parti  pour  cette  interprétation1. 


NOTES 

A.  On  a  objecté  que  de  pareils  centres  de  prolifération,  situés  en  des  points  circonscrits 
et  très  rapprochés,  s'expliquent  difficilement  chez  l'adulte  où  le  diaphragme  n'augmente 
pas  en  surface.  Mais  dans  l’intestin  de  l'adulte  qui,  lui  non  plus,  n’augmente  pas  de  calibre, 
on  observe  des  mitoses  de  rénovation  dans  la  partie  superficielle  des  glandes,  et  ces  mitoses 
doivent  fournir  des  cellules  nouvelles  qui,  par  glissement,  arrivent  à  la  surface  de  l'intestin, 
au  niveau  de  laquelle  on  ne  trouve  jamais  de  figures  de  division  (Rizzozero). 

R.  Les  anciens  histologistes  pensaient  que  les  endothéliums,  et  en  particulier  l'endothélium 
péritonéal,  n'étaient  pas  continus  :  ils  présentaient,  ça  et  là,  des  lacunes,  les  stomates ,  et, 
dans  certaines  régions,  ces  stomates  permettaient  la  communication  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  de  la  cavité  péritonéale  qui,  de  la  sorte,  prenait  la  signification  d  une  cavité 
lymphatique. 

Ces  lacunes  sont  dues  parfois  à  la  migration  cellulaire.  Sur  les  pièces  imprégnées  d’ar¬ 
gent,  elles  se  montrent  comme  des  taches  noires,  situées  au  niveau  des  lignes  intercellu¬ 
laires,  et  sont  constituées  par  des  dépôts  d’albuminate  d’argent.  Leur  déterminisme  est 
connu  :  elles  se  produisent  sur  les  membranes  traitées  sans  lavage  préalable,  par  une  solu¬ 
tion  trop  concentrée  de  nitrate  d’argent  et  dans  des  conditions  d’éclairage  défectueuses. 

Nous  avons  dit,  en  traitant  du  centre  phrénique,  que  la  cavité  péritonéale  ne  s'ouvrait 
point  dans  les  lymphatiques  de  cette  région.  Pareille  conclusion  s’applique  à  des  formations, 
analogues  aux  puits,  que  Sehweiger-ïSeidel  et  Rogiel  ont  décrites  en  18GT,  dans  la  mem¬ 
brane  rétro-péritonéale  delà  grenouille.  A  l'inverse  de  ces  auteurs,  Ranvier  croit  qu’«  il  ne 
s’agit  pas  là  d'un  orifice  béant,  toujours  ouvert,  mais  d'une  soupape  à  lèvres  mobiles  que 
les  cellules  lymphatiques  peuvent  écarter  et  dépasser  pour  franchir  la  membrane  périto¬ 
néale  et  arriver  dans  la  citerne  lymphatique  ».  Tourneux  et  llerrmann,  au  contraire, 
pensent  que  le  revêtement  péritonéal  est  continu  ;  les  soi-disant  puits  lymphatiques  sont 
obturés  par  des  cellules  péritoneales  en  voie  de  prolifération;  et  la  face  profonde  de  ces 
cléments  est  toujours  séparée  de  l'endothélium  lymphatique  par  une  nappe  de  tissu 
conjonctif*. 


I  iv 

LE  PÉRITOINE  VISCÉRAL 

Le  péritoine  qui  revêt  les  viscères  adominaux  est  très  mince.  Son  épaisseur 
moyenne  est  moitié  moindre  que  celle  du  péritoine  pariétal.  Elle  oscille  de  4;i 
à  I ’» 7  p.  (Ivolliker).  Aussi  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  laisse-t-il  voir  par 
transparence  la  couleur  des  viscères  qu'il  revêt.  Sa  face  libre  demeure  lisse  et 
polie,  alors  même  que  l'endothélium  en  est  desquamé.  Sa  face  profonde  se 
confond  plus  ou  moins  avec  la  trame  conjonctive  des  capsules  viscérales  sous- 
jacenles.  Quant  à  la  structure  de  ce  péritoine  viscéral,  elle  répète,  avec  des 
variations  régionales,  la  structure  du  péritoine  pariétal. 

L'endothélium  péritonéal  de  l’embryon  se  montre  successivement  sous  la 
forme  cylindrique,  cylindrique  ciliée,  puis  cubique. 

Liiez  l'adulte,  l’endothélium  est  lamelleux.  Les  travaux  de  Ranvier,  de 

1.  i‘*o3.  Mac  Callum.  Bull,  of  the  John  Hopsk.  Hospital. 

2.  1874.  Tourneux.  Recherches  sur  l'epithelium  des  séreuses  (Journ.  de  VAnat.). 

1 87f*.  Tourneux  el  Uerrmann.  Recherches  sur  quelques  êpilhéliums  plats  dans  la  série  animale  (Joum*  de 
l'Anat.). 
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Sehuberg,  de  Kolossow,  de  Nicolas  ont  montré  que  cetendothélium,  à  structure 
réticulée,  était  formé  :  1°  d'une  plaque  superficielle  de  protoplasma,  étroite  et 
dense,  munie  parfois  de  cils  courts  et  rigides;  2°  au-dessous  de  cette  plaque, 
c'est  le  corps  cellulaire  proprement  dit,  avec  le  noyau.  Ce  corps  cellulaire  est 
porteur  de  prolongements.  Ces  prolongements  s’anastomosent  entre  eux  dans 
mie  même  cellule;  ils  se  continuent  également  avec  les  expansions  des  cellules 
endothéliales  voisines  (points  intercellulaires)  et  avec  le  tissu  conjonctif  qui 
unit  et  sépare  les  fibres  lisses  de  la  musculeuse  intestinale.  L'imprégnation 
par  le  nitrate  d’argent  d'un  pareil  endothélium  délimite  le  contour  des 
plaques  recouvrantes;  les  anciens  auteurs  admettaient  là  un  ciment  inter- 
cellulaire,  que  nient  formellement  Kolossow  et  Waldeyer  (1890).  Nous  savons 
d'ailleurs  que  les  cellules  endothéliales  sont  reliées  entre  elles  par  des  anasto¬ 
moses.  Ces  cellules  se  divisent-elles  par  karyokinèse?  la  plaque  recouvrante 
seule  se  segmente;  les  cellules-filles  restent  unies  entre  elles  et  aux  éléments 
avoisinants,  par  un  réseau  protoplasmique;  elles  continuent  à  faire  partie  du 
complexus  cellulaire  qui  revêt  la  surface  des  viscères. 

L’endothélium  repose  sur  une  substance  mince,  hyaline,  peu  colorable,  qui 
donne  aux  viscères  leur  aspect  lisse  et  brillant,  alors  même  que  l'endothélium 
s'est  desquamé.  Cette  substance  tenace  et  résistante  a  été  considérée  tour  à  tour 
comme  une  substance  fondamentale  de  nature  conjonctive,  comme  une  élabo¬ 
ration  des  cellules  endothéliales  (basale,  limitante).  Elle  ne  représente  vraisem¬ 
blablement  qu'une  partie  du  corps  cellulaire  de  pareils  éléments  (hyaloplasma). 
La  trame  de  la  séreuse  est  constituée  : 

1"  par  des  cellules  conjonctives  assez  rares; 

2°  par  des  faisceaux  conjonctifs  dont  la  taille  et  le  nombre  est  moins  consi¬ 
dérable  qu'au  ri  veau  du  péritoine  pariétal  :  aussi  la  couche  que  forment  ces 
éléments  est-elle  moins  épaisse  qu'au  niveau  de  la  paroi  abdominale  ; 

.  3°  par  un  réseau  élastique  qui  n’a  de  règle  que  sa  variabilité.  11  est  assez 
développé  au  niveau  de  l’intestin,  capable  de  changements  de  volume  considé¬ 
rable.  Il  est  à  peine  visible  au  niveau  de  l'ovaire  (Robin).  Il  manque  complète¬ 
ment  au  niveau  du  foie,  de  la  rate,  du  testicule,  tous  organes  munis  d'une  cap¬ 
sule  fibreuse. 

Quant  au  tissu  cellulaire  sous-séreux,  son  absence  est  constante  sur  le  péri¬ 
toine  viscéral  du  foie,  de  la  rate,  de  l’utérus,  de  l’ovaire,  des  ligaments  larges. 
On  le  trouve  en  petite  quantité  au  niveau  du  bile  de  l’intestin  grêle.  C'est 
seulement  au  niveau  des  franges  épiploïques  du  colon  qu'on  voit  ce  tissu 
prendre  parfois,  chez  l’adulte,  un  développement  exubérant. 

Il  convient  de  compléter  ces  données  générales  par  quelques  notions  d'histo¬ 
logie  régionale. 

Estomac.  —  Sur  Y estomac,  le  péritoine  est  fort  mince,  sauf  au  niveau  de 
la  petite  et  «le  la  grande  courbure.  Là,  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  est  très 
développe;  il  s'interpose  entre  les  réseaux  élastiques  du  péritoine  et  la  muscu¬ 
lature  gastrique. 

Intestin.  —  Au  niveau  du  tractus  intestinal,  le  péritoine  s’épaissit.  Il  atteint 
70  a  (llenle)sur  le  grêle  et  tÜOp.  sur  b*  colon.  Le  réseau  élastique  de  la  séreuse 
est  très  développé  en  raison  des  changements  de  volume  auxquels  est  soumis 
ce  segment  du  canal  alimentaire.  Le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  surtout 
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abondant  au  niveau  du  bord  mésentérique.  On  v  voit,  comme  dans  l’estomac, 
de  riches  réseaux  capillaires,  et,  comme  dans  l’estomac,  ces  réseaux  sont  le 
siège  de  lobules  adipeux*,  parfois  assez  considérables  pour  se  pédieuliser  et 
donner  lieu  à  ces  franges  graisseuses  si  développées  chez  les  obèses. 

Foie.  Rate.  —  Chez  les  embryons,  le  péritoine  hépatique  (A)  semble  repré¬ 
senté  seulement  par  l'endothélium  qui  vient  au  contact  des  cellules  hépatiques. 
Plus  tard  une  formation  conjonetivo-élastique  s’interpose  entre  la  séreuse  et  le 
viscère  :  c'est  la  capsule,  qui  existe  là  même  où  le  péritoine  fait  défaut. 

Mais  il  est  possible  de  distinguer  la  capsule  de  la  trame  du  péritoine  sus- 
jacent.  La  séreuse  est  transparente,  les  fibres  élastiques  y  sont  plus  rares  que 
dans  la  capsule  et  elles  y  présentent  une  orientation  différente. 

On  observe  une  disposition  analogue  au  niveau  de  la  rate  dont  la  tunique 
externe  est  munie  de  libres  musculaires  lisses  chez  quelques  animaux. 


Pf-f- 


Utérus.  —  Sur  l'utérus,  le  péritoine  est  doublé  d’une  couche  sous-séreuse  où 
Mierjewski  (1879)  a  reconnu  l’existence  de  deux  réseaux  lymphatiques.  Le 

péritoine  utérin  ne  s'amin¬ 
cit  point  au  cours  de  la 
grossesse,  et,  comme  la 
surface  de  l’utérus  est  vingt 
fois  plus  considérable  au 
terme  de  la  grossesse  qu’à 
l'époque  de  la  conception, 
on  suppose  que  le  péritoine 
est  le  siège  de  phénomènes 
de  prolifération. 

Glandes  génitales.  — 
Chez  l'embryon,  dans  la 
région  où  doivent  se  former 
les  glandes  génitales,  l’épi¬ 
thélium  péritonéal,  d’abord 
disposé  sur  une  seule  assise, 
subit  deux  modifications. 
11  se  multiplie  par  voie  mi¬ 
totique,  et,  du  fait  de  cette 
division  très  active  il  se  stratifie.  Les  couches  qui  composent  l’épithélium 
germinatif  de  Waldeyer  sont  au  nombre  de  deux  ou  trois  chez  le  poulet;  elles 
sont  plus  nombreuses  encore  chez  les  mammifères. 

Puis  cet  épithélium  germinatif  ne  tarde  pas  à  émettre  des  bourgeons  qui 
pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  et  qui  sont  appelés  à  se  séparer 
de  l’épithélium  péritonéal. 

Quand  la  glande  génitale  oriente  son  développement  vers  le  type  male,  les 
bourgeons  épithéliaux  entrent  en  connexion  avec  des  canaux  issus  du  corps 
de  Wolf.  Le  testicule  est  constitué  ;  il  comprend  des  tubes  séminipares,  d  ori¬ 
gine  cœlomique  et  des  voies  d’excrétion,  d’origine  wolfienne.  II  descend  dans 
les  bourses,  et,  à  partir  de  ce  moment,  son  enveloppe  péritonéale  porte  le  nom 
de  tunique  vaginale.  Cette  vaginale  est  d’abord  en  connexion  avec  la  grande 


-  lil. o. 


Fig.  743.  —  Partie  d'une  coupe  sagittale  dePovaire 
d'un  nouveau-né  (Waldeyer). 

Eg ,  épit  hélium  germinal  if.  —  Ov.p..  ovules  primordiaux  situés  dans 
cet  épithélium.  —  C.Pf.,  cordons  de  Plliiger.  —  l'.Pf.f.,  l’un  de  ces 
cordons,  et  I3l.v.,  un  bloc  ovulaire  en  voie  de  transformation  en  folli¬ 
cules.  —  F.,  follicule  if-olé.  —  F.s.,  vaisseaux  sanguins. 
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cavité  péritonéale;  elle  s'en  sépare,  vers  le  moment  de  la  naissance. 

Quand  la  glande  génitale  si'  transforme  en  ovaire,  elle  reste  dans  l'abdomen 
et  conserve  son  revêtement  péritonéal.  Au  moment  de  la  naissance,  die/,  la 
lapine,  le  revêtement  ovarique  est  stratifié;  il  est  déjà  disposé  sur  une  seule 
assise  dans  l’espèce  humaine. 

A  partir  de  cet  âge,  l'épithélium  ovarique1  ne  se  modifie  pi  us  :  c’est  un 
simple  épithélium  de  revêtement.  11  se  montre  formé  d'éléments  qui,  sur  les 
coupes,  se  montrent  cylindriques  ou  cubiques,  mais  qui,  vus  de  face,  appa¬ 
raissent  polygonaux,  après  l’imprégnation  par  le  nitrate  d'argent.  Ces  éléments 
ont  un  pôle  d'insertion  arrondi  ou  effilé,  et  leur  pôle  apical  porte,  par  moment, 
une  garniture  ciliée  (de  Sinkty,  Flaisculen1).  Le  noyau,  sphérique  ou  ovale, 
occupe  la  partie  moyenne  du  corps  cellulaire.  11  est  pourvu  d’un  réseau  délicat 
de  chromatine. 

En  résumé,  l’épithélium  codomique  donne  naissance  à  l'épithélium  qui 
revêt  les  glandes  génitales,  et  à  tous  les  éléments  essentiels  de  la  glande,  à 
ceux  qui  doivent  se  transformer  en  produits  sexuels,  comme  à  ceux  qui  doivent 
assurer  la  nutrition  de  ces  produits  (cellules  nourricières). 

11  importe  d'examiner  maintenant  comment  se  raccorde  l'épithélium  ovarique 
avec  l'endothélium  péritonéal  et  avec  le  revêtement  de  la  trompe. 

Tandis  que  Waldeycr  admet  que  les  épithéliums  du  péritoine  et  de  l'ovaire 
s'interrompent  brusquement  au  niveau  d'une  ligne  qui  répond  au  hile  de  la 
glande  (ligne  de  Farrc.  Waldeycr),  le  raccord  se 
ferait,  au  dire  d'auteurs  plus  récents  (ii'Anti.n2), 
à  l'aide  d'une  région  de  transition  qui  dépasse 
un  millimètre.  Les  épithéliums  ovariques  dimi¬ 
nuent  peu  à  peu  de  hauteur  et  s’étalent  en  surface; 
leur  noyau  modifie  parallèlement  sa  forme  :  il 
s’aplatit  de  haut  en  bas  comme  la  cellule  qu'il 
individualise.  L'endothélium  typique  du  péritoine 
ne  tarde  pas  à  se  constituer. 

(Test  par  une  série  analogue  de  formes  «le  tran¬ 
sition  que  s'opère  le  passage  du  revêtement  tubaire 
à  l'endothélium  péritonéal.  On  sait  que  l'épithé¬ 
lium  de  la  trompe  déhorde  le  pavillon  sur  une 
étendue  moyenne  de  six  à  huit  dixièmes  de  milli¬ 
mètre.  A  ce  revêtement  cylindrique  et  cilié,  suc¬ 
cèdent  quelques  rangées  de  cellules  à  plateau,  allongées  parallèlement  à  la 
ligne  de  transition,  puis  des  cellules  qui  s’aplatissent  progressivement  jusqu'à 
prendre  le  type  endothélial,  c'est-à-dire  un  diamètre  de  14  à  Iojjl,  une  épaisseur 
de  3  à  4  g. 

Ajoutons  qu’en  dehors  de  cette  zone  de  transition  (11)  le  péritoine  luho-ova- 
rique  porte,  cà  et  là,  des  ilôts  de  cellules  ciliées.  Ces  Ilots  ont  été  considérés 
comme  les  derniers  vestiges  de  la  structure  qu'affecte  le  péritoine  chez,  la 
plupart  des  vertébrés  inférieurs  (G).  Ces  îlots  s'observent  aussi  sur  le  péritoine 

1.  J 88 1 .  Oe  Sinkty.  C.  /;.  soc.  Mol.,  1881. 

Consulter  aussi  :  I’laisciilen.  Zcitsch.  f.  Urhnrtsh.  h.  O’ymi/i.,  VI. 

2.  J 882.  D’Antin.  Thrsr,  Paris. 


Fir».  7 ili.  —  Péritoine  tulm-nva- 
rit[iie  imprégné  d'argent  (d'a¬ 
près  Tminieux  et  Uomiiann). 

.s.  Epithélium  de  la  trompe:  T.  Kpi- 
I hélium  do  transition  ;  /'.  Endothé¬ 
lium  péritonéal. 


|.l.  IMAM' A 


1096 


LL  PERITOINE. 


pariétal  (paroi  abdominale  antérieure).  Ils  ont  un  rôle  capital  dans  le  transport 
de  P  ovule  chez  les  animaux  où  l'adaptation  tubaire  ne  se  fait  point  (Duval  et 
Wiett). 


NOTES 

A.  L'endothélium  péritonéal  (pu  recouvre  le  foie  (Prenant)  des  amphibiens  (Triton)  est 
représenté  par  un  noyau  aplati  et  par  un  cytoplasme  très  réduit  qui  simule  une  fine  mem¬ 
brane.  Par  endroits,  cet  endothélium  se  revêt  de  cils.  Les  cellules  ciliées  sont  situées,  au 
nombre  de  deux  ou  de  plusieurs,  dans  des  fosseïtes  superficielles  du  péritoine  hépalhique. 
Tantôt  nettement  délimités,  tantôt  fusionnés  en  une  masse  protoplasmique  multinuclée, 
ces  éléments  se  caractérisent  par  un  cytoplasme  relativement  développé.  Dans  les  cellules 
minces,  le  noyau  occupe  la  partie  profonde  de  la  cellule;  le  cytoplasme  simule  une  plaque, 
étruite  qui  relie  le  noyau  à  la  bordure  ciliée;  dans  les  cellules  épaisses,  au  contraire,  le 
noyau  se  montre  entouré  de  toutes  parts  par  un  cytoplasme  finement  grenu  qui  repose 
directement  sur  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  et  se  teint  en  gris  vert  quand  on  traite  les 
coupes  par  l’héinatoxyline  au  fer,  l'éosine  et  le  vert  lumière.  Dans  ces  conditions,  la  bor¬ 
dure  ciliée  se  colore  en  rose;  elle  est  constituée  par  des  cils,  parfois  courts,  parfois  assez 
longs  et  ces  cils  portent  chacun,  à  leur  point  d’implantation,  un  corpuscule  basal  très 
distinct  L 

Quand  ces  cils  se  détruisent,  ils  laissent  à  leur  place  une  fine  bande  granuleuse,  qui  se 
continue  avec  la  bordure  ciliée  des  éléments  voisins. 

La  différenciation  des  cils  vibraliles  serait  fonction  de  l’irritation  mécanique  que  pro¬ 
voquent  les  œufs  accumulés  dans  la  cavité  abdominale.  Mais  les  cils  ne  s'observent  pas 
seulement  chez  les  femelles,  et  nous  ignorons  quelle  cause  détermine,  chez  les  mâles,  l’ap¬ 
parition  transitoire  d'une  bordure  ciliée 4. 

B.  Neumann,  dès  1875,  a  constaté  la  présence  d’épithélium  vibralile  dans  le  péritoine  de 
la  grenouille,  au  voisinage  des  trompes  en  particulier.  Les  formes  cellulaires  de  transition 
entre  l'endothélium  et  la  cellule  ciliée  seraient  constituées  par  la  cellule  caliciforme  et  la 
cellule  cylindrique  simple5. 

C.  Il  est  intéressant  de  remarquer  ici  que  le  cœlome  des  vertébrés  ne  communique  avec 
le  milieu  extérieur  (pie  par  l’intermédiaire  de  3  organes  : 

1°  Le  pavillon  des  oviductes; 

2”  Les  néphrostomes  du  rein  précurseur  et  du  corps  de  Wolf; 

3 5  Les  canaux  péritonéaux  (pii  aboutissent  à  des  pores  (pores  abdominaux)  situés  au  voi¬ 
sinage  de  l’anus.  Ces  canaux,  transitoires  chez  nombre  de  poissons  et  de  reptiles,  livrent 
passage  aux  produits  sexuels  de  quelques  espèces  animales. 


§  v. 

ÉPIPLOONS 


En  raison  des  travaux  nombreux  dont  il  a  été  l'objet,  le  grand  épiploon  nous 
servira  de  type  dans  la  description  des  épiploons. 

Les  premiers  stades  de  son  développement  sont  bien  connus  chez  le  lapin; 
les  stades  postérieurs  semblent  identiques  chez  le  lapin  et  chez  l'homme.  C’est 
donc  des  faits  étudiés  chez  le  lapin  qu’il  s’agira  ici;  nous  aurons  soin,  chemin 
faisant,  d’indiquer  certaines  particularités  qui  sont  le  propre  de  l’épiploon  de 
l'homme. 


i.  Tout  comme  dans  les  cellules  dont  les  cils  sont  doués  de  propriétés  vibratilrs. 

*J.  iyo'2.  Prenant.  Sur  ta  morphologie  des  cellules  ciliées  qui  recouvrent  te  péritoine  hépathkjue  des  Amphi¬ 
biens  (C.  II.  Soc .  Biol.,  p.  10'»'+). 

3.  1880.  M.  Duval  et  Wiett.  Mécanisme  du  transport  intrapéritonéal  des  ovuler  chez  la  grenouille  (Soc.  de 
biologie ,  13  mars). 

1880.  Nikolsky.  Ueher  das  Flimmeremlothel  beim  Frosche.  Cenlvalbl.  /’.  d.  mcd.  Ulssenclt.,  n°  35. 

1881.  Morau.  Compt.  vend.  Soc.  de  biologie. 
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A)  Épiploon  épithélial.  —  Jusqu'aux  premiers  jours  après  la  naissance, 
l'épiploon  du  lapin  est  représenté  par  une  lamelle  mince,  continue,  formée  uni¬ 
quement  «  de  cellules  semblables,  disposées  sur  un  on  deux  rangs  »,el  cet  aspect 
se  poursuit  «  sur  toute  l'étendue  de  l'épiploon  qui  ne  présente  encore  ni  vais¬ 
seaux,  ni  épaississements  »  (Hellerer). 

Les  cellules  endothéliales  nous  sont  connues  :  longues  de  30  u.,  larges  de 
5  à  12  il.  elles  ont  un  noyau  situé  au  milieu  de  leur  corps  cellulaire;  ce  corps 
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Fuï.  717.  — Coupe  <lu  grand  épiploon  au  slailo  épilhélial  (d'après  Hctterer). 

N.  Noyau  :  H.  lUliniltun  pn»lopla>ini<|ue  ;  II.  llyalopla^nn. 

Fin.  718.  —  (loupe  de  l'épiploon  à  trame  conjonctive,  au  niveau  d’une  région  mince. 

(D’après  Hellerer). 

E.  OUuIp  Piulullit'liale  ;  C.  Cellule  cunjonrtivi*  :  //.  Nyaloj>la>ina. 


cellulaire  est  réticulé  et  sur  la  surface  libre  de  la  cellule  il  porte  une  sorte  de 
cuticule  eolorable.  Le  nitrate  d'argent,  employé  en  imprégnation,  délimite 
le  pourtour  de  chaque  cellule  de  cet  épiploon,  réduit  à  l’état  de  lamelle  épi¬ 
théliale. 

Puis  l'épiploon  s'étale  en  surface  ('t  s'épaissit.  Ses  cellules  se  divisent  en 
grand  nombre  pour  subvenir  h  cette  double  modification  qui  aboutit  a  la  for¬ 
mation  d'un  épiploon  constitué  par  trois  ou  quatre  rangs  de  cellules  super¬ 
posées,  pourvues  d'un  réticulum  qui  les  unit  dans  un  meme  plan  et  dans  des 
plans  différents. 

B)  Épiploon  à  trame  conjonctive.  —  A  ces  deux  stades  qui  répondent  à 
un  organe  purement  épithélial,  succède  un  épiploon  à  trame  conjonctive. 

Dans  l'espèce  humaine,  l'apparition  des  libres  conjonctives  est  h  peu  près 
contemporaine  de  la  naissance;  à  ce  moment,  ces  fibres  n’existent  encore  qu'au 
voisinage  des  vaisseaux.  Cet  épiploon  ;ï  trame  conjonctive  va  présenter  dans 
son  évolution,  une  succession  déformes  qu'on  désigne  sous  les  noms  d'épiploon 
non  fenêtre,  d’épiploon  troué,  d'épiploon  fenêtre,  d'épiploon  réticulé. 

I.  Épiploon  non  fenêtré.  —  Chez  le  lapin  d'un  an,  et  plus  lard  encore, 
l'épiploon  est  représenté  par  une  trame  conjonctive  pleine,  revêtue  d'une  assise 
endothéliale,  sur  chacune  de  scs  deux  faces.  Pareil  aspect  est  connu  chez  le 
fietus  humain. 

Cette  trame  conjonctive  est  munie  de  vaisseaux.  Elle  provient,  pour  les  uns. 
d'éléments  immigrés  entre  les  assises  épithéliales,  pour  les  autres  d'une  trans¬ 
formation  des  cellules  épithéliales  originelles.  Huant  aux  libres  que  contient 
l'épiploon,  disons  ici,  une  fois  pour  toutes,  que  les  ailleurs  sont  partagés  sur 
leurs  relations  génétiques  avec  les  cellules  conjonctives. 

Pour  les  uns,  les  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif  sont  séparés  par  une 
substance  dite  intercelluhnro  :  c'est  dans  cette  substance  que  si»  dillérencient 
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les  fibrilles.  Pour  les  autres,  au  contraire,  de  telles  fibrilles  reconnaissent  une 
origine  intracellulaire;  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  substance  intercellu¬ 
laire  fait  partie  intégrante  des  cellules  conjonctives.  Ces  cellules  seraient 
capables  d’édifier  des  fibres  conjonctives  et  des  fibres  élastiques.  «  Les  premières 
ont  pris  naissance  aux  dépens  de  fhyaloplasma,  tandis  que  les  secondes  sont 
élaborées  par  le  réticulum  chromophile  )>  (Retterer). 

Pour  compléter  les  données  fournies  par  l’examen  d’une  coupe- qui,  seule, 
peut  montrer  que  les  cellules  conjonctives  sont  disséminées  dans  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’épiploon,  il  importe  d’examiner  la  membrane  à  plat. 

Le  nitrate  d’argent  fait  apparaître  le  contour  des  cellules  endothéliales,  poly¬ 
gonales  ou  légèrement  sinueuses.  Ces  cellules  sont  munies  d'un  noyau  aplati, 
qui  occupe  souvent  le  centre  de  l’élément.  Ce  noyau,  ovale  ou  arrondi,  est  d’as¬ 
pect  clair  et  muni  d'un  nucléole.  Selon  que  l’imprégnation  par  le  sel  d’argent 
a  été  plus  ou  moins  ménagée,  le  contour  cellulaire  se  délimite  par  un  trait 
pur;  parfois  aussi  le  corps  cellulaire,  dans  sa  région  périnucléaire  ou  dans  sa 
totalité,  parfois  même  le  noyau  peuvent  se  trouver  également  colorés  en  brun. 

Au-dessous  de  l’endothélium  s’étale  la  trame  conjonctive.  Cette  trame  est 
formée  de  cellules  fixes,  de  fibres  conjonctives  et  de  fibres  élastiques. 

Les  cellules  sont  assez  rares.  Elles  se  disposent,  sans  orientation  bien  nette, 
entre  les  faisceaux  conjonctifs.  Elles  ne  se  montrent  pas  seulement  à  la  surface 
de  la  trame  conjonctive,  mais  dans  toute  l’épaisseur  de  la  membrane.  Leur 
protoplasma  envoie  des  prolongements  assez  longs  qui  s’anastomosent  avec  les 
prolongements  venus  des  cellules  voisines.  Leur  noyau  est  petit  et  se  colore 
beaucoup  plus  vivement  que  ne  le  fait  le  noyau  des  cellules  endothéliales. 

Les  fibres  élastiques  constituent  un  réseau  assez  lâche  dont  les  fibres,  remar¬ 
quablement  grêles,  s’anastomosent  entre  elles,  au-dessous  de  l’endothélium. 

Les  fibres  conjonctives  se  disposent  en  faisceaux  qui  n’ont  point  d'orientation 
fixe.  Deux  faisceaux  se  montrent  par  exemple  parallèles  sur  un  certain  trajet, 
puis  ils  s'écartent  les  uns  des  autres  sous  un  angle  variable,  pour  aller  s’ac¬ 
coler  plus  loin  à  quelque  autre  faisceau.  Mais  ces  faisceaux  conjonctifs  ne  se 
bifurquent  et  ne  s’anastomosent  jamais,  à  l’inverse  des  fibres  élastiques. 

Cellules  fixes,  fibres  conjonctives  et  élastiques  sont  comme  coulées  dans  une 
substance  unissante  transparente,  anhiste,  qui  se  colore  difficilement.  Elle 
représente  pour  les  uns  une  substance  intercellulaire  et  pour  d’autres  de  l’hya- 
loplasma,  c'est-à-dire  la  partie  non  chromophile  des  cellules  conjonctives. 

En  somme,  le  grand  épiploon  non  fenêtre  rappelle,  par  sa  structure,  le  tissu 
conjonctif  lâche  et,  comme  ce  dernier,  il  est  infiltré  de  leucocvtes.  Tl  est  pourvu 
aussi  de  taches  laiteuses,  dont  l'histoire  sera  faite  quand  nous  traiterons  des 
vaisseaux  du  péritoine. 

Il  importe  ici  de  noter  que  les  fibres  élastiques  «  manquent  incontestable¬ 
ment  dans  l’épiploon  du  nouveau-né,  sauf  peut-être  au  pourtour  des  vaisseaux 
de  quelque  importance  où  l’on  en  rencontre  de  très  fines.  Mais  il  est  difficile 
alors  de  décider  si  elles  appartiennent  réellement  à  la  séreuse  et  non  pas  plutôt 
aux  vaisseaux  eux-mêmes  »  (Barabau)  (1).  On  ignore  d'ailleurs  à  quel  âge 
apparaissent,  chez  l’homme,  les  fibres  élastiques  de  l’épiploon. 

1.  1888.  Iî.vp.aban.  Sur  l'exi^lt'iicc  îles  libres  chimiques  dans  l'épiploon  humain  (Ai'ch.  de  phys.  et  de  mêd. 
e.rp.). 
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IL  Épiploon  troué.  -  Des  trous  borgnes  ne  tardent  pas  à  apparaître  sur 
l'épiploon  du  lapin,  dans  le  courant  de  la  deuxième  année. 

En  examinant  un  épiploon  à  plat,  nitrate  et  coloré  par  l'éosine,  un  voit,  çà 
et  là,  des  surfaces  arrondies,  plus  pales  que  le  reste  de  la  membrane.  A  leur 
niveau,  l'endothélium  superficiel  n’existe  plus;  à  sa  place  on  constate  un  trou 
borgne;  le  fond  de  ce  trou  est  constitué  par  la  face  profonde  d'une  cellule  endo¬ 
théliale  du  coté  opposé. 

III.  Épiploon  fenêtre.  —  L’épiploon  troué  constitue  une  forme  de  transi¬ 
tion  entre  l’épiploon  plein  et  l’épiploon  fenètré. 

L’épiploon  d’un  lapin  de  trois  ans  montre,  à  distance  des  vaisseaux,  des 
orifices  arrondis  qui  traversent  la  membrane,  d’avant  en  arrière. 

Ces  orifices  sont  de  nombre  et  de  distribution  irréguliers.  En  certaines  ré¬ 
gions  ils  sont  rares,  en  d’autres  ils  sont  nombreux.  Ici  ils  se  montrent  isolés. 


L 


Fin.  749.  —  Épiploon  fenèlrê  (d'après  Renan l). 

IC  Cellule  endothéliale  de  la  face  superficielle  de  l’épiploon  ;  E’ .  Cellule  de  la  face  profonde  ;  T.  Trou  de  lype 
inlereellulaire  limilé  par  une  ligne  d'imprégnation  !.. 

Fia.  7o0.  —  Épiploon  fenètré  (d’après  Renaut). 

E.  Ligne  d'imprégnation  des  cellules  superficielles  ;  IC.  Ligne  «l'imprégna  lion  des  cellules  profondes  :  T.  Trou 
de  lvpe  inlra-eellulaire  limité  h  dislance  par  des  lignes  d'imprégiialiou. 

ailleurs  réunis  en  groupes.  Quand  on  examine  l’épiploon,  sans  manipulation 
préalable,  on  constate  (pie  les  trous  sont  occupés  par  une  ou  plusieurs  cellules 
lymphatiques.  Les  cellules  ont  disparu  quand  on  a  lavé  l’épiploon  avant  de 
l’examiner  à  plat,  imprégné  d’argent. 

Une  pareille  méthode  permet  de  reconnaître  trois  sortes  de  trous. 

1°  Sur  les  uns,  le  pourtour  de  l’orifice  est  indiqué  par  une  ligne  circulaire, 
coloré*»  en  noir  par  le  dépôt  d’argent.  De  ce  cercle  partent,  en  rayonnant,  des 
traits  d’imprégnation  qui  représentent  des  lignes  intercellulaires  qu'on  peut 
suivre,  sur  la  face  superficielle  comme  sur  la  face  profonde  de  la  membrane. 
(Test  là  un  trou  de  type  inlorcelluluire. 

2°  D'autres  fois,  b*  pourtour  tic  l’orifice  est  limité,  à  distance,  par  un  trait 
d’imprégnation  polygonal  d’où  partent  des  dépôts  d’argent  à  disposition  rayon¬ 
nante.  Ee  trou  est  de  type  intracellulaire. 

H°  D’autres  fuis  eneore,  on  constate  que  l’nn  des  ori lices  du  trou  est  marqué 
par  un  précipité  d’argent  circulaire;  l’autre  oriliee,  au  contraire,  est  .encadré  à 
distance  par  un  polygone  d'imprégnation  ;  le  premier  de  ces  orifices  est  inter- 
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cellulaire;  le  second,  au  contraire,  est  intracellulaire;  le  trou  est  de  type 
mixte . 

Ranvier  a  montré  de  plus  que  le  trou  épiploïque  peut  être  garni  par  une 
cellule  endothéliale  qui  se  recourbe  en  «  tuile  laitière  »  pour  recouvrir,  à  elle 
seule,  le  court  canal  et  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  qui  constituent  le  trou. 

De  leur  côté,  Krause1,  puis  Renaut  ont  constaté  que,  dans  le  revêtement,  il 
existe  des  plaques  endothéliales  de  petite  taille  dont  le  contour  est  régulière¬ 
ment  polygonal.  Elles  ne  contiennent  plus  de  noyau.  Ce  ne  sont  plus  des  cel¬ 
lules,  et  le  protoplasma  qui  les  constitue  continue  cependant  à  vivre  et  à  rem¬ 
plir  sa  fonction  2, 

On  a  encore  décrit,  épars  dans  l'endothélium  typique,  de  petits  éléments 
dont  les  angles  sont  bien  marqués,  et  les  cotés  rectilignes.  Ce  sont  des  cellules 
intercalaires  qu’on  considère  comme  des  cellules  lymphatiques,  momentané¬ 
ment  fixées  sur  l’épiploon.  Cette  interprétation  a  pour  elle  un  fait  :  on  ne 
trouve  jamais  ces  éléments  intercalaires  sur  les  pièces  qu’on  a  lavées  avant 
de  les  imprégner  d’argent.  Le  lavage  a  entraîné  ces  éléments  et  a  permis 
aux  cellules  endothéliales,  momentanément  écartées,  de  se  rejoindre  à  nou¬ 
veau. 

La  trame  conjonctive  de  l’épiploon  fenètré  subit,  du  fait  de  la  présence  des 
trous,  des  modifications  structurales,  que  nous  allons  retrouver  en  faisant  l’his¬ 
toire  de  l’épiploon  réticulé. 

IV.  Épiploon  réticulé .  —  La  forme  réticulée  représente  la  différenciation 
la  plus  complète  du  tablier  épiploïque.  C’est  la  forme  définitive  qu’acquiert 

l’épiploon  chez  le  marsouin,  chez  le 
chevreuil,  la  taupe,  le  rat,  la  souris, 
le  chien,  le  chat  ;  l’épiploon  de  l’homme 
adulte  est  également  réticulé. 

Lorsqu’on  étudie  pareil  organe,  con¬ 
venablement  étalé,  on  voit  que  1  épi¬ 
ploon  est  parcouru  par  des  faisceaux 
vasculo-nerveux  qui  circonscrivent  des 
territoires  de  forme  polygonale.  Dans 
ces  territoires,  l’épiploon  est  réduit  à 
l’état  de  dentelle.  C’est  dire  qu’il  est 
formé  de  mailles  et  de  travées. 

Ces  travées  représentent  les  restes 
de  la  lame  épiploïque  primitivement 
pleine.  Elles  sont  de  taille  très  variable. 
Les  plus  petites  (trabécules)  sont  ava¬ 
sculaires  et  formées  d’un  seul  faisceau 
conjonctif.  Par  endroits,  ces  travées 
semblent  s’épaissir.  Il  va  là  des  nœuds 
véritables.  Ce  sont  vers  ces  nœuds 
que  convergent  trois  ou  quatre  faisceaux  conjonctifs  quand  les  travées  sont 


Fin.  Toi.  —  Épiploon  réticulé 
(d'après  Ranvier). 

a.  Tra\ée;  b.  Mailles  circonscrites  par  les  travées. 


1.  1876.  Kratse.  llandb.  fier  menschlichen  Anal. 

vî.  Pareille  disposition  s'observe  sur  d'autres  organes  :  tels  le  poumon  et  la  rate. 
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grêle?,  trois  ou  quatre  groupe*  de  faisceaux  quand  les  travées  sont  épaisses  et 
vasculaires. 

Les  travées  délimitent  des  mailles  qui  représentent  des  trous  considérable¬ 
ment  agrandis.  Ces  mailles  sont  île  taille  variable,  et  leur  dimension  est  géné¬ 
ralement  en  raison  inverse  du  diamètre  des  travées  limitantes.  Leur  forme  est 
polygonale,  mais  les  angles  du  polygone  sont  généralement  arrondis.  Ajou¬ 
tons  que  les  mailles  sont  occupées,  d'ordinaire,  par  des  amas  de  cellules  lym¬ 
phatiques. 

Ces  notions  morphologiques  précisées,  procédons  à  l'analyse  histologique  de 
l'épiploon  réticulé. 

1°  Endothélium.  — Au  niveau  des  fusées  vasculaires,  l'endothélium  est 
régulièrement  disposé  sur  les  deux  faces  de  la  membrane,  au-dessus  des  vais¬ 
seaux  et  des  traînées  de  cellules  adipeuses  qui  les  accompagnent. 

Dans  les  territoires  circonscrits  par  ces  formations,  là  où  la  réticulation  ne 
s’est  pas  produite,  les  cellules  endothéliales  forment  un  revêtement  continu  ; 
leurs  noyaux  sont  parfois  géminés  par  rapport  à  une  ligne  intercellulaire.  Ils 
peuvent  faire  saillie  sur  l'une  des  faces  de  l'épiploon. 

Sur  les  travées,  l'endothélium  se  comporte  dilleremment.  La  travée  est-elle 
volumineuse?  un  groupe  de  cellules  l’enveloppe  de  toutes  parts  à  la  façon  d'un 
manchon.  Est-elle  formée  par  exemple  d’un  seul  faisceau  conjonctif?  en  pareil 
cas,  la  cellule  endothéliale,  qui  est  plus  large  que  le  faisceau  conjonctif,  s'ap¬ 
plique  sur  ce  faisceau,  se  recourbe  à  sa  surface  et  se  soude  à  elle-même.  De 
telle  sorte  que  la  trabécule,  tapissée  par  une  seule  cellule  endothéliale,  est 
parcourue  dans  le  sens  de  sa  longueur  par  un  trait  d'imprégnation,  qui  repré¬ 
sente  la  ligne  selon  laquelle  la  cellule  endothéliale  s'est  soudée  à  elle-même. 

De  telles  modifications  dans  la  forme  de  l’endothélium  ne  sont  pas  sans 
retentir  sur  sa  structure.  Les  noyaux  font  saillie  tantôt  sur  l’une  des  faces 
de  l’épiploon,  tantôt  dans  la  cavité  de  la  maille.  Parfois  même,  les  noyaux  ont 
disparu  au  cours  de  ces  remaniements  :  la  plaque  endothéliale  est  réduite  à 
son  corps  cellulaire. 

Au-dessous  de  l'endothélium,  on  trouve  la  substance  conjonctive  hyaline 
qui,  sur  les  plus  minces  trabécules,  sépare  la  gaine  endothéliale  du  faisceau 
conjonctif  qui  forme  le  squelette  axial  de  la  travée. 

2°  Faisceaux  conjonctifs.  —  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  dans  l'épiploon 
réticulé  ce  qu'ils  étaient  dans  l'épiploon  plein.  Ils  subissent  toutefois  une  modi¬ 
fication  légère  dans  leur  parcours  au  niveau  des  mailles  de  l'organe. 

Hollett  avait  pensé  que  les  trous  de  l'épiploon  étaient  entourés  par  un  seul 
faisceau  conjonctif,  modelé  sur  le  contour  de  la  maille,  recourbé  sur  lui-même 
et  fusionné  à  ses  deux  extrémités. 

Hanvier  a  montré  qu’il  n'en  était  rien.  Tout  se  passe  comme  si  on  traversait 
les  faisceaux  diversement  orientés  de  l’épiploon  non  Pénétré  avec  un  instru¬ 
ment  mousse  qui  écarterait  les  faisceaux  sans  en  altérer  la  structure.  De  part 
et  d'autre  de  la  perforation  obtenue  de  la  sorte,  les  faisceaux  se  dévient  mo¬ 
mentanément  à  droite  ou  à  gauchi',  pour  reprendre  plus  loin  leur  trajet. 

(Jiie  les  trous  se  rapprochent  ;  il  arrivera  qu’un  même  faisceau  si'  dévie  dans 
un  sens,  puis  dans  l'autre.  Il  s'inlléchit  de  diverses  façons  de  manière  à  en  loyer 
plusieurs  mailles  épiploïques.  Et  le  corollaire  de  ce  fait  est  le  suivant  :  un 
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meme  trou  épiploïque  est  limité  par  trois,  quatre,  cinq  faisceaux  disposés  «  en 
éléments  de  courbe  pour  reprendre  d'autres  inflexions  plus  loin,  quand  ils 
viennent  à  longer  d’autres  trous  ». 

3°  Cellule s  fixes.  —  La  distribution  des  cellules  conjonctives  présente  quel¬ 
ques  particularités. 

Ces  cellules  font  défaut  au  niveau  des  minces  trabécules  formées  d’un  seul 
faisceau  conjonctif;  la  cellule  endothéliale  représente  donc  la  cellule  conjonc¬ 
tive  qui  accompagne  ou  produit  le  faisceau. 

D'autre  part,  au  niveau  des  nœuds  que  forment  par  leur  convergence  les 
faisceaux  de  l'épiploon,  on  trouve,  entre  les  faisceaux,  des  espaces  triangulaires 
ou  rectangulaires,  à  bords  curvilignes.  Ces  espaces  ont  la  valeur  d’espaces 
interfasciculaires;  ils  sont  occupés  et  par  des  leucocytes  et  par  des  cellules  con¬ 
jonctives  caractérisées  par  leur  noyau  ovalaire  et  aplati,  par  leur  aspect  granu¬ 
leux.  par  leur  forme  rameuse;  ces  cellules  envoient  un  petit  nombre  de  pro¬ 
longements  très  longs  qui  les  anastomosent  avec  les  cellules  conjonctives  d’un 
espace  interfasciculaire,  situé  loin  de  là.  De  telles  dispositions  sont  des  plus 
nettes  sur  l’épiploon  de  la  souris. 

4°  Fibres  élastiques.  —  Chez  l'homme  adulte,  Raraban  a  démontré  l’exis¬ 
tence  de  fibres  élastiques  aussi  bien  dans  les  grosses  travées  de  l’épiploon  que 
dans  les  trabécules,  formées  d’un  seul  faisceau  conjonctif.  Ces  fibres  constituent 
un  réseau  allongé  qui  suit  Taxe  des  travées  autour  desquelles  il  s’enroule  par¬ 
fois  ;  parfois  même  les  fibres  élastiques  .se  disposent  sous  l’épithélium  en  for¬ 
mant  des  pelotons  aplatis  et  inextricables. 

Chez  le  vieillard,  l'épiploon  devient  plus  rigide  et  plus  épais;  les  orifices 
qu'il  présente  ont  grandi;  ils  ne  s’arrêtent  qu’au  contact  des  fusées  vasculaires 
et  des  lobules  adipeux.  L’épiploon  prend  l’aspect  d'un  filet  à  larges  mailles. 
Les  travées  du  réseau  sont  pourvues  d’une  formation  élastique  plus  développée 
encore  que  celle  de  l’adulte 

Chez  le  vieillard  comme  chez  l’adulte,  on  observe,  ça  et  là,  des  franges 
graisseuses  qui  flottent  à  la  surface  de  l’épiploon.  Reliées  aux  vaisseaux 
par  une  artériole  et  une  veinule,  ces  franges  épiploïques  sont  constituées 
par  des  réseaux  capillaires  dont  les  mailles  sont  infiltrées  de  cellules  adi¬ 
peuses. 

Telles  sont  les  dispositions  normales  de  l’épiploon.  Ces  dispositions  sont  su¬ 
jettes  à  variations.  Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  il  est  possible  de  trouver 
des  épiploons  qui,  chez  des  sujets  de  soixante  ans,  sont  moins  troués  que  ne  le 
sont  des  épiploons  de  vingt  ans.  Il  y  a  là  seulement  une  question  de  degré 
dans  une  disposition  constante. 

Mcrnntsmc  de  ht  perfora  tirai  de  répiptuon.  —  Etant  donné  que  les  trous  borgnes  ne 
s'observent  qu'à  distance  des  vaisseaux  sanguins,  là  ou  la  vitalité  des  endothéliums 
parait  se  trouver  réduite,  là  encore  où  les  leucocytes  sont  particulièrement  nombreux 
comme  au  niveau  des  taches  laiteuses,  on  a  émis  l'hypothèse  que  les  globules  blancs  sont 
les  agents  de  la  perforation  de  l'épiploon,  qu'un  leucocyte  écarte  deux  cellules  endothé¬ 
liales  pour  tomber  dans  le  péritoine,  il  laisse  derrière  lui  une  perte  de  substance  qui, 
parfois,  disparaît  et  qui,  parfois,  est  une  voie  toute  préparée  pour  l'exode  de  nouveaux 
cléments  mobiles,  qu'une  cellule  ou  qu'un  groupe  de  cellules  libres  s’engage  dans  un  trou 
borgne  et  achève  de  le  canaliser,  nous  aurons  l'épiploon  fenèlré.  Les  milices  ainsi  formés 
deviendront  la  voie  de  passage  habituelle  des  leucocytes.  l*n  tel  mécanisme  se  prolonge-t-il? 
La  croissance*  aidant,  les  travées  se  font  de  plus  en  plus  grêles,  les  trous  s’agrandissent  ; 
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leur  extension  no  s'arrête  qu'au  contact  dos  fusées  vasculaires.  L'épiploon  réticulé  est  cons¬ 
titué.  C'est  là  l'opinion  soutenue  par  Bauvier  et  >e>  élève». 

Pour  Toldt,  la  croissance  «le  l'épiploon  en  surface  détermine  un  écartement  des  faît  eaux 
conjonctifs  qui  constituent  la  membrane.  Il  en  résulte  •<  une  véritable  raréfaction  du  tissu 
épiploïque  qui  détermine  l'apparition  des  mailles  ». 

Tout  récemment,  Kelterer  écrit  que  la  fonte  partielle  (hyaloplasnn)  de  certaines  cellules 
épiploïques  détermine  l'amincissement  de  certaines  régions  de  la  membrane  qui  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  détruire:  d'où  l'apparition  de  mailles.  Si  des  globules  blancs  occupent  ec> 
mailles,  ils  sont  les  témoin»  et  non  les  agents  de  la  perforation. 

Dr:  qrKLoi  Ks  iwhticclahitk»  uk  l'Éimcloux.  —  Xous  venons  d'examiner  les  dispositions 
qu’alTccte,  à  l'état  normal,  la  membrane  épiploïque.  Il  nous  reste  à  passer  en  revue  une 
série  de  formations  inconstantes  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  travées  en  anse ,  travées  en 
massue,  bourgeons  eellulaircs. 

1°  Travées  ea  anse .  — On  trouve  quelquefois,  dans  certaine»  région»  de  l'épiploon  de 
l'adulte  et  du  vieillard,  des  travées  qui  font  saillie  à  la  surface  de  la  membrane,  à  la  façon 
d'une  anse:  ces  travées  «  hors  plan  »  sont  droites  ou  tordues  sur  eiles-inèinc»;  leur»  extré¬ 
mités  sont  simples  ou  ramiliées.  Elles  sont  «le  calibre  uniforme  ou  portent  un  épai»i»*e- 
ment  à  leur  partie  moyenne.  Elles  sont  longue»  ou  c  mite»;  dans  ce  dernier  cas.  elles  deter- 
miuenl  dans  l'épiploon  la  formation  d'un  pli.  quand  les  travées  sont  «le  petite  taille,  un 
seul  faisceau  conjonctif  les  constitue,  à  moins  que  leur  extrémité  ne  soit  ramiliéc.  En 
pareil  cas.  on  trouve  autant  de  faisceaux  conjonctifs  qu'il  y  a  de  branches  à  l'une  de  leurs 
insertions.  Les  plus  grosses  travées  sont  formées  de  plusieurs  faisceaux  conjonctifs  et  de 
vaisseaux. 

Baraban,  à  qui  l'on  doit  la  connaissance  «le  ces  travées  en  anse,  admet  «pie  «-es  travées 
font  partie,  à  l'origine,  du  réseau  général  «le  l'épiploon;  aussi  n'en  trouve-t-on  jamais 
chez  l'enfant.  Plu»  tard  la  partie  moyenne  de  ce»  travées  sc  libère,  sc  dégage  de  la  rnuu- 
brane,  à  la  suite  d'un  processus  pathologique  (?)  et  l'endothélium  péritoneal  en  raison  «le 
sa  plasticité  s'adapte  à  la  travée  en  an»e  et  lui  c  institue  un  manchon  complet. 

2*  Travées  en  massue,  travées  flottantes.  —  Baraban1  a  étudié  également,  sous  le  nom 
«le  libres  en  massue,  de»  Formation»  dont  la  structure  e>t  analogue  à  celle  «l'une  travée 
épiploïque.  Ce»  formations  s'attachent  à  quatre  ou  cinq  sur  le  bord  d'une  travée,  «jue  cette 
travée  soit  ou  non  munie  de  vaisseaux:  elles  font  saillie  dans  la  maille  adjacente  sou» 
forme  d'un  bourgeon  sessile  ou  pediculé.  Leur  extrémité  libre  est  rentlée  d'ordinaire.  De» 
travées  en  massue  reconnaîtraient  pour  origine  la  rupture  «l'une  travée  épiploïque.  Elle» 
auraient  pour  elîel  «l’agrandir  les  mailles  de  l'épiploon,  et  peut-être  ont-elles  un  rôle  dm» 
la  soudure  de.»  lame»  de  la  bourse  épiploïque. 

On  doit  peut-être  rapprocher  de  ces  formations  les  excroissances  poiypiformes  que  ltan- 
vier  décrit  dans  l'épiploon  «lu  lapin  comme  «  formée»  «le  couches  emboîtées  «le  tissu  con¬ 
jonctif  et  possédant  un  revêtement  endothélial  complet  ». 

3’  Honrgeons  rpllulaives.  —  Kôlliker  dans  l'épiploon  humain,  Klein.  Tourneux  et  Her¬ 
mann  «lans  l'épiploon  du  cobaye  ont  d«*erit  «les  b  >urgeo:is  cellulaires,  appemlus  comme 
une  grappe,  à  des  filaments  conjonctifs  in»éré»  sur  les  travée»  épiploïque».  Le»  cellule»  du 
bourgeon  sont  rondes,  granuleuses;  leurs  noyaux,  souvent  multiples,  sont  volumineux;  il» 
sont  romls  ou  étranglés  eu  bissac.  De  tel»  bourgeons  seraient  constitues,  pour  le»  uns,  par 
des  leucocytes;  ils  seraient,  pour  d'autre»,  «les  «-entres  «le  prolifération  cellulaire. 

Pour  les  former,  une  cellule  endothéliale  s'hypertrophie:  elle  fait  saillie  a  la  surface  de 
l'épiploon  et  s'y  relie  par  un  mince  pellicule;  puis  elle  entre  en  voie  «le  division  et  donne 
naissance  à  une  grappe  «le  cellule»  qui  ne  tardent  p  is  i  élabirer  ces  lihrilles  qui  c«*n»li- 
tuent  le  pédicule  du  bourgeon  cellulaire  (Ki.kin-). 

Processus  de  soudure  du  grand  épiploon .  —  Le  grand  épiploon  a  été 
longtemps  «  considéré  comme  formé  de  quatre  feuillets  contigus  dont  on  décri¬ 
vait  minutieusement  les  origines  et  les  rapports.  Les  anatomistes  assuraient 
même  avoir  réussi  à  insuffler  la  cavité  qif ils  limitent  et  ils  assuraient  que  cette 
opération  réussit  mieux  chez  le  nouveau-né.  Le  yrmvl  rpiplunti  n*l  fnem • 
d'un  seul  feuillet.  »  (Kauvier.)  Ce  feuillet  se  replie  sur  lui-même  el 'se  soude  a 
lui-méme.  La  soudure  commence  sur  les  bords  de  l'épiploon;  elle  se  poursuit 


l.  1 8 s 0 .  Bahadan.  Bt'di.  sur  l.i  >*»inlur«*  ilf»  f«*uill»,l>  «l«*  lV-pipl  >"ii  {tierur  ntrd.  «/«*  /  /•>/» 
*2.  1 8 7 :i .  Klein.  Ilruuibool;  for  lit*  physiologicat  lahornhn’;/. 
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sur  les  surfaces  de  la  membrane  repliée  qui  sont  au  contact  l’une  de  l’autre. 
Cette  soudure  a  des  degrés.  Tantôt  c’est  une  fusion  massive  qui  s’opère  dans 
l'épiploon;  tantôt  quelques  adhérences,  biches  et  délicates,  assurent  seules  le 
contact  de  l’épiploon  avec  lui-même.  La  soudure  de  la  bourse  épiploïque  relè¬ 
verait  d'un  mécanisme  indiqué  par  Raraban.  Des  travées  en  massue,  insérées 
sur  une  des  surfaces  de  contact  de  l'épiploon,  vont  irriter  la  surface  de 
contact  opposée,  à  l'aide  de  leur  extrémité  dépourvue  d’endothélium.  Elles 
déterminent  l'irritation  et  la  chute  de  l’endothélium  qui  recouvre  cette  sur¬ 
face.  Lue  adhérence  se  constitue,  que  recouvre  bientôt  un  endothélium  de 
nouvelle  formation. 


g  VI 

MÉSENTÈRE 


Histogenèse  du  mésentère.  —  Les 


Fig.  752.  —  Loupe  du  mésentère  d'un  embryon 
de  cobaye  de  RJ  millimètres  (région  mince). 

X.  Noyau  ;  K.  Protoplasma  réticulé:  II.  Hyaloplasma. 

N 


IC. 


Fin.  755. — Loupe  du  mésentère  d‘un  embryon 
de  cobaye  de  RJ  millinièlrcs  (région  épaisse  . 

^  X.  Noyau  ;  I.  Lcllule  endothéliale;  T.  C.  Trame  conjonctive 
V.  Vaisseaux  sanguins. 
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Fig.  75i.  —  Loupe  du  mésentère  d'un  embryon  Immain 
de  la  huitième  semaine.  (D'après  Toldt). 

E.  Kndnthélium  péritonéal:  C.  Lamelle  conjonctive  sous- 
endothéliale;  M.  I*.  Membrane  propre  du  mésentère;  F.  Vais¬ 
seaux  sanguins. 


premiers  stades  du  développe¬ 
ment  du  mésentère  sont  mal 
connus  dans  l’espèce  humaine. 

Chez  les  très  jeunes  embryons 
de  mammifères  (cobaye  de  13 
mm.),  le  mésentère  présente 
déjà  des  régions  épaisses  et 
des  régions  minces.  Les  régions 
épaisses  sont  formées  surtout 
d'éléments  conjonctifs  et  de 
vaisseaux;  les  régions  minces 
présentent  un  aspect  compa¬ 
rable  à  celui  de  l’épiploon  épi¬ 
thélial.  On  y  voit  deux  rangs 
de  cellules  entre  lesquels  s’in¬ 
sinue  line  bande  homogène 
anhiste.  C’est  la  substance 
amorphe  des  anciens  auteurs, 
l'hyaloplasma  de  Rctterer. 

C.  Toldt1  nous  a  fourni  une 
série  de  documents  histogéné- 
t iq nés  sur  les  stades  ultérieurs 
du  mésentère  humain. 

11  a  fait  voir  (pie  le  mésen¬ 
tère  d’un  embryon  de  quatre 
semaines  était  représenté  par 
une  lame  conjonctive  embryon¬ 
naire  (: moubrana  mrsenterii 
propria );  cette  lame,  formée 
de  cellules  fusiformes,  est  par¬ 
courue  par  des  vaisseaux  san- 


I.  1889.  Tdlut.  Ban  und  Xftchslltunibsreraiiftcnutgen  dev  Gekrose  des  menschliekeu  Darmkanalcs. 
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gu  ins.  Elle  est  revêtue  sur  chacune  de  ses  faces  par  une  rangée  d'épithélium 
cubique. 

A  la  huitième  semaine,  les  cellules  conjonctives  situées  au-dessous  de  l'épi¬ 
thélium,  s'ordonnent  en  séries,  parallèlement  à  la  direction  longitudinale  du 

mésentère.  Elles  vont  devenir  l’ori¬ 
gine  de  la  lamelle  conjonctive 
sous-épithéliale. 

Cette  lamelle  s’est  différenciée 
sur  l'embryon  de  la  onzième  se¬ 
maine.  A  ce  moment,  le  mésen¬ 
tère  est  constitué  par  une  lame 
axiale,  vasculaire,  revêtue  de  cha¬ 
que  coté  :  1°  par  quatre  à  six  cou¬ 
ches  de  cellules  fusiformes  consti¬ 
tuant  la  lamelle  sous-endothéliale, 
privée  de  vaisseaux  ;  2°  et  par 
l'endothélium  péritonéal. 

Des  cellules  adipeuses  apparais¬ 
sent  dans  le  mésentère,  dans  h» 
courant  du  cinquième  mois. 

C'est  seulement  au  huitième 
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Fig.  753.  —  Vue  en  surface  du  mésentère. 

On  reconnaît  facilement  les  cellule-4*  emloltiéüales  E  à  leur 
noyau  clair;  dans  la  îmdlié  droite  de  la  figure  où  l’endolhê- 
lium  esl  enlevé  on  voit  le-  faisceaux  co, y.  C.  el  l.s  mois(|Ue  ces  cellules,  ilisuue-là 
cellules  conjonctives  dont  le  noyau  A.  L.  esl  petit  et  1res  1  J  . 

coiorable.  isolées,  se  montrent  réparties  en 

lobules.  Ces  lobules  sont  situés  le 
long  des  petits  vaisseaux.  On  sait,  en  effet,  les  rapports  étroits  qui  unissent  les 


lobules  adipeux  à 
l'appareil  vasculaire. 

A  la  naissance,  le 
mésentère  est  pourvu 
chez  l'homme  de 
fibres  conjonctives  et 
de  fibres  élastiques. 
.Mais  ces  deux  ordres 
de  fibres  n'apparais¬ 
sent  pas  simultané¬ 
ment  ;  l'apparition 
des  fibres  conjonc¬ 
tives  précède  toujours 
le  développement  des 
réseaux  élastiques. 
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Fifi.  730.  —  Coupe  du  mésentère. 

E.  Cellule»  endolhélinles.  a\ec  leur»  noyaux  X.  de  la  face  droite  du  mêsenlvre  ; 
rel  endoihélium  est  vu  de  face  par  le  fait  d’un  accident  de  préparai  ion  ;  E'.  Col 
Iule  endothéliale  de  la  face  gauche  du  mésentère.  vue  en  coupe,  avec  >e» 
noyaux  .V'  ;  T.  C.  Trame  conjonctive  avec  »*■•,  vaisseaux  F,  cl  les  fibres  *da» 
Ii<|ue»  El. 


Mésentère 
adulte.  —  Le  mé¬ 
sentère  adulte  est  une  membrane  de  forme  irrégulière  qui  sert  de  pédicule 
vasculaire  à  l’anse  intestinale.  Elle  est  répartit1  en  territoires  polymorphes  par 
des  traînées  vasculaires,  escortées  de  graisse  et  de  ganglions  lymphatiques. 

Sur  une  coupe,  les  régions  minces  du  mésentère  apparaissent  comme  une 
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lame  de  tissu  conjonctif,  dont  Taxe  est  parcouru  par  des  vaisseaux.  Cette  lame 
est  revêtue  d'endothélium,  sur  chacune  de  ses  faces.  A  l’aide  de  procédés  tels 
que  l’insufflation,  on  a  pu  la  décomposer  en  une  série  de  feuillets.  Mais  ces 
feuillets  n'ont  pas  d'individualité  histologique;  ils  sont  une  production  artifi¬ 
cielle  :  on  ne  les  retrouve  point  sur  les  coupes. 

Lorsqu’on  examine  le  mésentère,  étalé  sur  une  lame  de  verre,  on  étudie 
aisément  la  distribution  des  diverses  parties  qui  le  constituent. 

L’endothélium  se  reconnaît  à  ses  noyaux  plats,  circulaires  ou  elliptiq  ues.  Ces 
noyaux  sont  pâles;  la  chromatine  y  est  peu  abondante;  ils  individualisent  une 
plaque  cellulaire  polygonale. 

Au-dessous  de  l'endothélium,  on  reconnaît  les  cellules  conjonctives  dont  les 
noyaux,  plus  colorahles  que  ceux  du  revêtement,  sont  entourés  d’une  zone 

granuleuse  à  contours  vagues  et  irrégu¬ 
liers,  qui  représente  le  corps  cellulaire.  Ces 
cellules  conjonctives  sont  très  superficielles 
et  sont  munies  de  centrosomes,  chez 
nombre  d’animaux,  chez  les  larves  de  sala¬ 
mandre,  par  exemple  (Flemming,  1801). 
Elles  sont  comparables  aux  cellules  plates 
qui,  sur  le  tendon,  sont  sous-jacentes  à 
l’endothélium,  et  s’appliquent  à  la  surface 
du  faisceau  tendineux. 

Les  faisceaux  conjonctifs  du  mésentère 
sont  si  longs,  qu’on  peut  les  suivre  d’un 
bout  à  l’autre  delà  préparation  sur  laquelle 
on  les  étudie.  D’un  diamètre  de  b  à  12  g,  ils 
se  montrent  dirigés  en  tous  sens;  par  en¬ 
droits,  ils  se  divisent  pour  donner  naissance 
à  des  faisceaux  plus  petits  qui  s’accolent,  un 
peu  plus  loin,  à  un  autre  faisceau,  sans 
d’ailleurs  s’anastomoser  avec  lui. 

L’anastomose  est  le  propre  au  contraire  des  fibres  élastiques  qui,  dans  le 
mésentère,  forment  un  réseau  continu,  disposé  sur  deux  plans.  Ces  deux  plans 
occupent  surtout  la  zone  sous-endothéliale,  lis  seraient  reliés  entre  eux,  çà  et 
là,  par  des  fibres  élastiques. 

La  formation  élastique  du  mésentère  est  constituée  par  des  fibres  élastiques 
très  fines,  sans  orientation  définie.  Aux  points  où  ces  libres  s’anastomosent  les 
unes  avec  les  autres,  une  mince  lamelle  élastique  les  relie,  qui  porte  çà  et  là 
des  trous  de  taille  irrégulière,  et  de  forme  variable,  bien  que  généralement 
arrondie.  Aussi  peut-on  dire  que  le  tissu  élastique  du  mésentère  est  représenté 
par  une  membrane  élastique  fenélrée. 

Enfin,  dans  le  mésentère  comme  dans  l’épiploon,  on  constate  la  présence 
d’une  substance  homogène,  hyaline,  à  peine  colorahle,  au  sein  de  laquelle 
apparaissent  noyés  les  faisceaux  conjonctifs  :  cette  substance,  avons-nous  dit,  a 
été  considérée  comme  une  substance  intereellulaire.  Elle  représente  vraisem¬ 
blablement  une  partie  de  protoplasma  des  cellules  conjonctives  :  le  liyalo- 
plasma. 


Fig.  757.  —  Mésentère  de  lapin  adulte, 
coloré  au  carmin,  traité  au  pinceau, 
tendu  par  la  demi-dessiccation,  dés¬ 
hydraté  par  l'alcool,  éclairci  par  l’es¬ 
sence  de  girolle. 

On  y  a  prnliqué  une  incision  »*;  f,  faisceaux 
eonjonelifs:  m,  membrane  interfasc.iculaire.  — 
330  iliam. 
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Que  sur  un  mésentère  étalé,  coloré,  déshydraté  et  éclairci  par  l'essence  dr 
girolle,  on  fasse  avec  un  rasoir  une  section;  cette  section  apparaît  comme 
une  bande  incolore,  à  bords  parallèles,  limitée,  de  part  et  d’autre,  par  une 
substance  à  peine  colorée  en  rose:  c'est  là  la  substance  hyaline,  l’hvaloplasma  ; 
«  les  faisceaux  et  les  fibres  (conjonctives)  coupés  viennent  aboutir  à  l'un  de 
ses  bords  et  reprennent  au  même  niveau,  sur  l'autre  bord  de  la  bande  inco¬ 
lore  »,  comme  Ta  dit  Ranvier,  et  comme  l’avait  constaté  lfenle  (ISil)  sur 
l'arachnoïde. 

Telle  est  la  structure  d'un  territoire  mésentérique  situé  loin  des  vaisseaux. 


Fio.  75S.  —  Epiploon  du  lapin  (d’après  Ramier). 
a,  elasmalocyle;  e ,  noyau  de  l’en<lolh«;liuni  p»’*rilon**al  ;  e,  cellule  ronjnndive. 


Partout  où  il  existe  des  rayons  vasculo-nerveux,  on  constate  «  «les  cellules 
appliquées  à  la  surface  des  faisceaux  connectifs,  des  cellules  adipeuses  et  des 
cellules  lymphatiques  »,  des  leucocytes  éosinophiles  et  des  fibres  lisses  chez 
quelques  animaux,  connue  les  urodèles  (Leydig,  Ranvier,  Schaper.  IÎIH2)1. 

Cellules  plasmatiques,  cellules  d'Ehrlich  et  clasmatocytes.  —  l  •  Historique.  — 
On  observe  dans  l’épaisseur  du  mésentère  el  des  membranes  connectives  des  vertèbre*» 
(grand  épiploon,  etc.)  une  série  d'éléments  «pii  présentent  «les  caractères  très  particulier'». 

Waldcyer  a  décrit,  en  1N7“>,  sou."  b;  nom  de  cellule*  pla"iuali<pies,  des  clcmcnl*  arrondis, 
situés  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins.  Le  groupe  des  jthismnzeUen  de  Waldcyer  est 
un  groupe  complexe. 

Kbrlich  en  a  distrait  (1N7R)  toute  une  série  d'éléments  dont  le  cytoplasme  «"<1  basophile. 

I.  1 9«r2.  SciiAPEn.  l'ebcr  KmitralvU'If  librillen  in  ilcn  çlatlen  .Muskelfasern  des  nn\»enl'iriums  il»1»  L’rcHl«*l**n 
(Anal.  .•!/«;.,  t.  XXII,  p.  65  et  p.  h-J).  On  lrouo*ra  dans  et*  im’moire  d’inh-res^anU  «lél.iil»  sur  la  "Iruelinv  des 
fibres  lisses  «la  mésentère. 
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Ce  sont  les  mastzellen  que  Fauteur  croit  originaires  (les  cellules  fixes  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Rnudnitz,  en  1SS3,  a  montré  qu'il  y  avait  dans  le  tissu  conjonctif  des  cellules  colorées 
en  rouge  par  le  violet  de  inéthyle;  ces  cellules,  de  forme  variée,  ont  des  prolongements 
multiples,  et  l’on  trouve  dans  leur  voisinage  des  granulations  analogues  à  celles  qu’elles 
renferment. 

Ranvier,  en  1800,  écrit  que  ces  granulations  juxtacellulaires  représentent  une  sorte  de 
sécrétion  du  corps  cellulaire;  il  donne  aux  éléments  qui  présentent  cette  sécrétion  par  effri¬ 
tement  le  nom  de  clasmatocytes  et  il  indique  leur  mode  d'origine. 

C’est  surtout  chez  les  batraciens  urodèles  que  les  clasmatocytes  se  montrent  le  mieux 
caractérisés.  Ce  sont  des  cellules  énormes,  puisque  leur  taille  peut  dépasser  un  milli¬ 


mètre;  ces  cellules  fusiformes  ou  arborisées  sont  munies  d'un  noyau  clair.  Elles  portent 
des  prolongements  simples  ou  ramifiés,  qui  ne  présentent  jamais  d’anastomoses;  ces  pro¬ 
longements  un  peu  sinueux  sont  monoliformes;  les  parties  rentlées  sont  variables  de  taille 
et  de  forme;  elles  sont  chargées  de  fines  granulations  arrondies;  les  parties  minces  peuvent 
disparaître,  en  abandonnant  dans  le  tissu  conjonctif  des  îlots  de  granulations. 

Enfin,  en  1801,  Fnna  décrit  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau  humaine  des  éléments 
arrondis  ou  polyédriques  qu'il  appelle  les  plasmazellen.  Le  corps  cellulaire  de  ces  éléments 
est  très  colorabie  et  fixe  les  couleurs  basiques  d’aniline  sans  métachromasie.  Le  noyau, 
ovale  ou  sphérique,  est  rejeté  d’ordinaire  à  la  périphérie  du  cytoplasme. 

2”  Caractères  histo/oyiques  des  mastzellen,  des  plasmazellen  et  des  clasmatocytes.  — 

a)  Mastzellen.  —  Lorsqu’on  fixe  un  segment  de  grand  épiploon  par  la  liqueur  de  Flemming, 
et  qu'on  le  colore  par  la  thionine,  il  est  facile  de  distinguer  dans  la  trame  de  la  séreuse, 
les  maslzollen,  les  cellules  plasmatiques  et  les  clasmatocytes.  «  Les  cellules  d’Elirlich  ont 
des  granulations  bien  nettes,  rouges;  leur  noyau  est  petit  et  pauvre  en  suc;  elles  sont 
amassées  le  long  des  vaisseaux. 

b)  Plasmazellen.  —  Les  cellules  plasmatiques  sont  plus  petites,  arrondies  ou  polyédri¬ 
ques,  ou  cubiques.  Leur  noyau  est  arrondi,  riche  en  sue,  et  tranche  en  clair  sur  le  proto¬ 
plasma  colon!1  en  ldeu.  »  (J.  Jolly1.) 

c)  Clasmatocytes “.  —  Les  clasmatocytes  des  mammifères  sont  petits  et  fusiformes.  Leurs 
prolongements  granuleux  et  réfringents  ne  s’anastomosent  jamais  ;  ils  portent  des  bourgeons 
latéraux  et  terminaux.  Leur  noyau  est  «f  massif,  allongé,  irrégulier  ».  Ces  éléments  à  pro¬ 
toplasma  granuleux  et  vacuolaire  sont  au  nombre  de  plusieurs  milliers  par  millimètre 
cube;  ils  se  retrouvent  en  abondance  dans  l’épiploon  du  lapin,  mais  chez  les  vertébrés 

l.  190t.  J.  Jolly.  Cellules  plasmatiques,  cellules  d’Elirlich  et  clasmatocytes  (C.  H.Assoc.  des  Anal.,  p.  78). 
Dans  cet  article,  Jolly  fait  remarquer  «pie  le  protoplasma  des  clasmatocytes  est  bien  coloré  par  les  colorations 
progressives  pratiquées  avec  les  violets  de  méthyle  ou  la  thionine,  mais  il  «  ne  garde  pas  ta  matière  colorante 
apres  décoloration  par  l’alcool  »;  il  se  distingue  encore,  mais  il  est  très  pale. 

-  Chez  les  Batraciens,  «  les  clasmatocytes  ont  les  mêmes,  réactions  colorantes  que  les  cellules  d'Ehrlicti.  ce 
sont  des  mastzellen  présentant  une  forme  spéciale  et  présentant  le  phénomène  de  la  fragmentation  protoplas¬ 
mique....  Avec  les  colorations  progressives,  les  cellules  d’Khrlieh  apparaissent  en  général  colorées  avant  les 
clasmatocytes  ».  «1.  Jolly,  à  qui  j’emprunte  cette  citation,  n’a  pas  observé  de  véritables  plasmazellen  chez  le* 
Batraciens. 
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supérieurs,  les  clasmatocytes  lixent  seulement  les  réactifs  colorants  d’une  façon  plus  éner¬ 
gique  que  les  cellules  du  voisinage:  chez  les  hatracieus,  au  contraire,  ils  se  colorent 
d'une  façon  tout  élective;  fixés  par  l'acide  osmique  et  colores  par  le  violet  «le  methyle  3  IL 
leur  corps  cellulaire  se  teint  en  violet  amarnnthe:  leur  noyau  en  bleu  pâle. 

3°  nrir/inc  de s  plasmxzellen,  des  mxstzellen  et  des  elasmatorytcs .  —  a)  On  discute  encore 
sur  l’or  ici  ne  des  plasmazellen.  Unna  les  considère  comme  des  éléments  d'origine  con¬ 
jonctive;  von  Marshalko,  .ludnssohn.  Uarier,  Jolly,  Dominici,  leur  prêtent  une  origine 
leucocytaire.  Ce  seraient,  en  tout  cas,  des  cellules  lymphaliques  non  migratrices,  comme 
nous  le  verrons,  en  étudiant  les  taches  laiteuses  qu'elles  constituent  en  majeure  partie. 

b)  Les  cellules  d'Elirlich  sont  vraisemblablement  des  éléments  émigrés.  Il  existe. en  effet, 
dans  le  sang.  de  vérilables  cellules  d'Elirlich,  et  ces  cellules  sont  surtout  abondantes  dans 
le  sang-  des  batraciens. 

c)  Ouant  aux  clasmatocytes,  Ranvier  les  fait  dériver  de  leucocytes.  Ce  seraient  des  leuco¬ 
cytes  immobilisés,  capables  d'élaborer  des  substances  de  reserve,  rie  nature  albuminoïde. 


heure,  à  la  température  de  2.»  degrés,  la  transformation  inverse  que  provoque  l'inflamma¬ 
tion  expérimentale  du  péritoine  sont  les  arguments  qu'a  fait  valoir  Hanvier  pour  légitimer 
sou  hypothèse5. 

Dans  un  récent  mémoire,  Hanvier  précise  quelques  points  de  l'histoire  des  clasmato¬ 
cytes. 

Dans  l'épiploon  du  lapin,  il  est  toujours  possible  de  distinguer  les  cellules  conjonctive^ 
des  clasmatocytes.  Les  cellules  conjonctives  sont  minces,  aplaties,  ramifiées,  anastomo¬ 
sées;  leur  noyau  plat  est  régulièrement  arrondi  ou  elliptique.  Les  clasmatocytes  uni  <Ie^ 
prolongements  granuleux,  réfringents,  terminés  librement:  leurs  noyaux  sont  massifs, 
allongés  et  irréguliers.  Chez  le  cochon  d'Inde,  dans  les  régions  réticulées  de  l’épiploon 
«  toutes  les  cellules  comprises  dans  les  travées  du  réseau  sont  des  clasmatocytes,  il  n'y  a 
pas  de  cellules  conjonctives  en  ces  points  ». 

Dans  ce  même  article,  Hanvier  considère  les  masl/.ellen  comme  une  variété  de  clasmato¬ 
cytes.  Les  deux  éléments  se  retrouvent  côte  à  côte,  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins, 
dans  le  grand  épiploon  du  rat.  Les  clasmatocytes  existent,  à  l'exclusion  des  maslzelleu,  dans 
le  grand  épiploon  du  lapin  et  du  cobaye. 

I.  t8îJ7-t8!i*2.  RANVir.it.  Des  clasmatocytes  (.Votes  extraites  lies  Comptes  rendus  de  t' Académie  des 
Sciences,  p.  ^3). 

Transformation  in  vitro  des  cellule*  lymphatiques  en  clasmatocytes.  Lac.  rit.,  p.  W. 

De  l'origine  des  reliâtes  «1  ti  pus  et  dn  rôle  de  res  éléments  dans  les  tis-ms  enllamniés.  Lac.  rit.,  p.  53. 

Des  vaisseaux  et  des  clasmatocytes  de  Phyaloïde  de  la  grenouille.  Loe.  rit .  l8i»>-t.S‘J7. 

Les  clasmatocytes,  les  cellules  fixes  du  tL*u  conjonctif  et  les  globules  du  pus.  Loe,  rit  ,  |>.  <>. 

Des  clasmatocytes  (A rchiees  d'anatomie  microscopique,  15  mars  1!><)0). 
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g  VII. 

LIGAMENTS 


K  lu.  TOI.  —  Le  ligament  suspenseur  du  fuie  de  lapin, 
vu  de  face. 


Le  ligament  suspenseur  du  foie  est  le  type  des  membranes  péritonéales 
connues  sous  le  nom  de  ligaments. 

Chez  le  lapin,  ce  ligament  a  pour  squelette  une  lame  de  tissu  conjonctif 

revêtue  sur  cha- 
;  \  _  -7  eu  ne  de  ses  faces 

d’un  réseau  élas¬ 
tique  et  d’un  en¬ 
dothélium.  Cette 
structure  rappelle 
en  tous  points  celle 
du  mésentère,  à 
quelques  différen¬ 
ces  près,  qui  por¬ 
tent  essentielle¬ 
ment  sur  les  cellu¬ 
les  conjonctives. 

Les  libres  conjonctives,  loin  d’etre  disposées  en  treillis,  sont  orientées  parallè¬ 
lement  entre  elles,  et  leur  direction  est  «  parallèle  h  celle  de  la  force  à  laquelle 
ils  doivent  résister». 

La  répartition  générale  des  fibres  élastiques  est  calquée  sur  celle  des  fibres 
conjonctives. 

Il  en  résulte  que  les  espaces  interfasciculaires  sont  parallèles  entre  eux  et 
disposés  longitudinalement. 

Ils  se  montrent  comme  une 
ligne  à  double  contour  li¬ 
mitée  à  droite  et  à  gauche 
par  des  cellules  fixes. 

Ces  cellules  sont  étoilées. 

Leurs  prolongements  laté¬ 
raux  sont  grêles;  ils  em¬ 
brassent  les  fibres  conjonc¬ 
tives  sous-jacentes.  Leurs 
prolongements  longitudi¬ 
naux  son  t  membraniformes; 
ils  relient  les  cellules  d’une 

même  série  longitudinale.  Les  cellules  de  deux  séries  adjacentes  se  disposent 
île  telle  façon  que  dans  chaque  rangée  les  parties  alternent;  les  noyaux 
de  la  série  gauche  répondent  aux  corps  protoplasmiques  de  la  série  droite  et 
inversement. 

En  résumé,  orientation  uniforme  des  cellules  et  des  faisceaux  conjonctifs,  dis¬ 
position  fixe  des  cellules  à  la  surface  des  faisceaux,  tels  sont  les  caractères  pro- 


F10.  TG2.  —  Les  éléments  élastiques  «.lu  ligament 
suspenseur  du  foie  de  lapin. 
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près  au  ligament  suspenseur  du  lapin,  qui  a  la  valeur  d'une  aponévrose  rudi¬ 
mentaire. 

Chez  l’homme,  le  ligament  suspenseur  est  une  aponévrose  véritable.  Il  est 
formé  d'une  série  de  plans  fibreux  ;  les  libres  sont  uniformément  orientées  dans 
chaque  plan,  et  dans  chaque  plan  les  fibres  sont  dirigées  perpendiculairement 
à  la  direction  qu'elles  occupent  dans  les  deux  plans  voisins. 


g  vin. 

SÉ UOSITÉ  I >K I { ITOX É A  LE 


Comme  tontes  les  séreuses,  le  péritoine  est  lubrilîé  par  un  liquide  qui,  chez  l'homme,  est 
très  peu  abondant,  puisque  sn  quantité  à  l’état  normal  ne  dépasse  pas  quelques  gramme.-. 
Ce  liquide  est  eitrin  et  neutre  au  tournesol:  il  est  si  lluide  (jii'il  coule  rumine  de  l’eau.  LU 
séjour  prolongé  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  cadavre  le  rend  visqueux:  il  s'épaissit  du 
fait  de  la  présence  d’une  substance,  analogue  il  la  mucosine.  que  coagule  l'acide  acétique1. 

La  sérosité  péritonéale  du  lapin  est  spontanément  coagulable-. 

Elle  contient  de  l’albumine,  de  la  librine,  du  sucre,  et  7  à  8  pour  101)  de  principes  miné¬ 
raux.  Chez  ccl  animal,  elle  est  même  lactescente  en  raison  du  nombre  d'éléments  ligures 
qu'elle  contient.  On  y  trouve  des  globules  ronges,  et  des  cellules  incolores  et  sphériques. 

Les  globules  rouges  sont  un  élément  normal  de  la  sérosité  péritonéale  :  on  les  observe 
alors  même  qu'on  s’est  entouré  de  tontes  les  précautions  désirables  pour  éviter  l'introduc¬ 
tion  du  sang  dans  la  cavité  générale3. 

Les  éléments  incolores  sont  constitués,  chez  le  lapin,  par  des  cellules  dont  la  taille  atteint 
jusqu'à  20  g.  Ces  cellules  ont  leur  proloplasma  semé,  soit  de  granulations,  soit  de  vacuoles 
(cellules  vacuolaires  de  Itennut,  macrophages  de  Metchnikolï).  Portées  à  la  température 
de  38  degrés,  un  certain  nombre  de  ces  cellules  présente,  d'mie  façon  plus  ou  moins 
rapide,  des  mouvements  amiboïdes;  les  autres  demeurent  immobiles. 

Chez  le  rat,  ces  cellules  immobiles  qu'on  trouve  dans  le  grand  épiploon  et  le  mésentère 
atteignent  une  taille  de  20  à  23  g.  Elles  sont  sphériques.  Leur  noyau  est  globuleux;  à 
l’inverse  du  noyau  de  la  plupart  des  cellules,  il  est  moins  réfringent  que  le  protoplasma: 
le  corps  cellulaire  est  chargé  degranulations  réfringentes,  sphériques, qui  retiennent  éner¬ 
giquement  les  matières  d’aniline.  Les  cellules  granuleuses  du  rat  sont  appelées  à  se  désa¬ 
gréger  en  totalité,  et  les  granulations  qui  les  composent  «  sont  mangées  et  probablement 
digérées  par  les  cellules  lymphatiques  ». 

Chez  le  chai,  à  côté  de  cellules  lymphatiques  amiboides,  on  trouve  des  éléments  dont  la 
taille  peut  atteindre  et  dépasser  100  p.  Ces  éléments  «  sphériques  ou  ovoïdes  »,  lisses  ou 
bosselés,  présentent  tons  des  «  noyaux  multiples  et  physaliphores  »  :  nombre  d’entre  eux 
montrent  encore,  dans  leur  protoplasma,  des  vacuoles  isolées  ou  continentes. 

En  résumé,  la  sérosité  péritonéale  comprend  à  l'état  normal  : 

1°  Dos  globules  rouges  (A); 

2°  Des  globules  blancs,  qui  présentent  des  mouvements  amiboïdes  (11)  et  sont 
parfois  chargés  de  glycogène  (C); 

3°  Des  éléments  caractérisés  par  leur  immobilité,  par  leur  taille  notablement 
supérieure  à  celle  des  éléments  de  la  lymphe  et  du  sang,  par  leur  aspect  qui 
varie  d’une  espèce  à  une  autre  (grandes  cellules  vacuolaires  du  lapin,  cellules 
granuleuses  du  rat,  cellules  à  noyaux  multiples  du  chat). 

Ces  éléments  représentent,  comme  les  clasmatocytes,  des  cellules  lymphatiques  momen¬ 
tanément  fixées;  pour  Itanvier  «  leur  rôle  physiologique  semble  analogue,  bien  que  le  pro- 

I.  1S73.  Ch.  ttoiiix.  Trait»’  des  humeurs,  2*  t'Jilioii,  p.  3.77. 

■J.  1S  »G.  Clai  de  Bernard.  Lirons  sur  (es  liquides  de  Coryanisnic,  II. 

3.  1S37-IS9?.  Uanyier.  <nr  li*s  (•|ém<>nU aiialomiqiirs  d«*  la  sèrosilé  péritonéale  (Xotra  r.ctraiU's  des  Cotnj.lrs 
rendus  de  l'Académie  drs  Science  .s,  p.  39). 
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enlé  de  la  elasmatosc  y  soi L  un  peu  dilTérent  ».  Pour  Renaut,  au  conlraire  {Traite  d'histo¬ 
logie  pralu/iie ,  tome  I),  ils  ont  «  dans  les  tissus  une  signification  toute  dilîérente  et  pour 
ainsi  dire  inverse  ».  «  L’incitation  formative  expérimentale  »  qui  provoque  le  retour  îles 
clasmatocytes  à  l’état  de  globules  blancs  détermine,  dans  le  péritoine,  l'apparition  des  cel¬ 
lules  vacuolaircs. 

Dans  ces  dernières  années,  Metchnikolï1,  injectant  du  sperme  dans  la  cavité  abdominale 
de  cobaye,  a  vu  se  détruire  les  phagocytes  de  la  sérosité  péritonéale.  Cette  «  phagolyse  » 
est  bientôt  suivie  d’un  apport  considérable  de  nouveaux  leucocytes  mononucléaires,  qui 
englobent  la  tête  des  spermatozoïdes  encore  vivants  et  progressent  quelque  temps  à  l’aide 
de  l’impulsion  que  leur  communiquent  les  mouvements  de  la  queue  des  spermatozoïdes. 

Les  hématies  de  l'oie  se  comportent  comme  les  spermatozoïdes.  Ils  provoquent  d’abord 
une  pbag-  olyse  intense,  que  suit  bientôt  l’arrivée  de  mononucléaires.  Les  globules  rouges 
sont  englobés  par  les  macrophages  qui  disparaissent,  en  3  ou  4  jours,  de  la  sérosité  péri¬ 
tonéale  pour  gagner  l’épiploon,  les  ganglions  mésentériques  et  passer  de  là  dans  la  circu¬ 
lation  générale. 

Les  éléments  du  péritoine  sont  aussi  capables  de  détruire  les  germes  infectieux.  On  est 
arrivé  récemment  à  accroître  cette  résistance  naturelle  à  l’infection  :  de  là  est  née  une 
«  thérapeutique  préventive  de  la  péritonite  »  sur  la  valeur  de  laquelle  il  est  encore  impos¬ 
sible  de  se  prononcer. 

On  n’est  pas  encore  d’accord  sur  la  nature  de  la  sérosité  péritonéale.  On  a  considéré  les 
taches  laiteuses  de  l’épiploon  comme  un  follicule  lymphatique;  on  a  fait  île  l’épiploon  un 
ganglion  étalé  en  surface;  on  a  proclamé  la  discontinuité  de  l’endothélium  péritonéal, 
œuvre  des  leucocytes.  Aussi  nombre  d'auteurs  n’ont-ils  pas  hésité  à  regarder  la  grande 
cavité  péritonéale  comme  un  sac  lymphatique,  et  la  sérosité  qu’on  y  trouve  comme  de  la 
lymphe.  —  Toutefois  il  importe  de  noter  avec  Robin  que  la  composition  de  la  lymphe  et  de 
la  sérosité  péritonéale  est  très  dilîérente,  tant  au  point  de  vue  chimique  qu’au  point  de  vue 
histologique  :  l’homologie  ne  saurait  être  maintenue,  à  moins  d’admettre  que  la  lymphe 
varie  de  constitution  avec  les  points  où  on  l’étudie.  Pareille  hypothèse  n’a  pas  encore  reçu 
le  contrôle  de  l'expérience  (D). 


NOTES 

A)  Lorsqu’on  injecte  du  sang  dans  la  cavité  abdominale,  le  sang  injecté  passe,  sans  subir 
d'altération,  dans  la  circulation  générale  (llayem). 

Si  l'on  injecte  200  centimètres  cubes  de  sang  dans  le  péritoine  d'un  chien,  et  qu’on  pra¬ 
tique  une  fistule  du  canal  thoracique,  la  lymphe,  d’abord  incolore  et  opalescente,  com¬ 
mence  à  présenter  une  teinte  rose  au  bout  de  trois  quarts  d’heure;  au  bout  d’une  heure, 
cette  lymphe  est  franchement  rouge  (Lesage).  Les  hématies  ne  sont  pas  phagocytés;  les 
globules  rouges  qui  ont  tardé  à  passer  dans  le  canal  thoracique  sont  seuls  englobés  par 
les  leucocytes,  et  passent  avec  eux  dans  le  système  lymphatique2.  La  séreuse  récupère  son 
aspect  normal  au  bout  de  quelques  jours. 

R)  Chez  le  rat,  les  globules  blancs  se  divisent  par  karyokinèse  dans  la  sérosité  péri¬ 
tonéale  (.loi Iv)  comme  dans  les  ganglions,  la  rate,  la  moelle  osseuse  et  le  tissu  con¬ 
jonctif3. 

G)  Dans  ces  dernières  années,  on  a  tenté  d’établir  la  formule  leucocytaire  de  la  sérosité 
péritonéale. 

Sabrazès  et  Muratet5  trouvent,  chez  le  bœuf,  que  les  lymphocytes  y  sont  moins  nom¬ 
breux  que  dans  le  sang.  En  revanche,  les  autres  variétés  de  globules  blancs  (mononu¬ 
cléaires  neutrophiles,  mono  et  polynucléaires  éosinophiles)  sont  en  proportion  beaucoup 
plus  considérable  que  dans  le  sang  (15  à  20  000  par  millimètre  cube,  au  lieu  de  0  à  12  000). 

Nobécourt  et  Bigarl 5  écrivent  que,  chez  le  cobaye,  les  leucocytes  non  granuleux  sont 
représentés  surtout  par  les  formes  volumineuses.  Les  lymphocytes  sont  relativement  rares 
(0  à  10  pour  100,  exceptionnellement  40  pour  100).  La  proportion  des  éosinophiles  est 
sujette  à  de  larges  oscillations  (1  à  60  pour  IO0).  Ces  variations  ne  sont  fonction  ni  de 
l'àge,  ni  du  moment  de  la  digestion.  Nobécourt  et  Bigarl  ajoutent  que  les  polynucléaires 
et  les  éosinophiles  se  transforment  dans  le  péritoine  du  cobaye.  Ils  peuvent  se  détruire  par 
chromalolyse,  se  gonller  et  éclater  en  projetant  leurs  granulations  dans  la  séreuse;  ils 
peuvent  encore  être  englobés  par  les  mononucléaires. 

\.  1899.  Metciinikoff.  Etude  sur  la  résorption  des  cellules  {Annales  de  l'Institut  Pasteur,  novembre). 

*2.  J 900.  Lesage.  Sur  larésorpt.  du  sang  injecté  dans  la  cavité  abdominale  {C.  B.  Soc.  Biol.,  p.  553). 

3.  1900.  J.  Joli. y.  Karyokinèse  des  globules  blancs  dans  la  lymphe  péritonéale  du  rat  {C.  B.- Soc.  Biol. 

p.  710). 

4.  1900.  Sabrazès  et  Muratet  {C.  B.  Soc.  Biol.,  p.  1039  et  1077). 

5.  1900.  Nobécourt  et  Bigart  (C.  B.  Soc.  Biol.,  p.  103*2). 
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?  IX 

VAISSEAUX  nu  PÉ1UTOIXE 


o)  VAISSEAUX  SANGUINS 


Tant  que  le  péritoine  est  formé  exclusivement  de  cellules  épithéliales,  on  n’y 
rencontre  aucune  formation  vasculaire.  C  est  seulement  quand  la  trame 
conjonctive  s’est  développée 


qu’on  observe  dans 
des  artères  et  des 


la 


sereuse 
veines.  En¬ 
core  faut-il  noter  que  ces  artères 
et  ces  veines  trouvent,  dans  les 
membranes  péritonéales,  une 
voie  de  passage  pure  et  simple; 
elles  se  rendent  presque  direc¬ 
tement  aux  tis<us  voisins  sans 
se  résoudre  dans  la  séreuse  : 
les  vaisseaux  mésentériques  ap¬ 
partiennent,  non  point  au  mé¬ 
sentère,  mais  au  tractus  digestif. 

Le  réseau  sous-péritonéal  est 
visible  à  l’uil  nu;  formé  d’ar¬ 
tères  et  de  veinules,  accompagné 
de  nerfs  et  de  lymphatiques,  il 
chemine  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-séreux. 

C’est  tout  au  plus  si,  dans 
leur  trajet,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  émettent  quelques  ra¬ 
meaux  qui  traversent  la  nappe 
élastique  compacte,  et  se  eapil- 
larisent  dans  le  «  eorps  de  la 
séreuse  ».  Ils  dessinent  là  un 
réseau  serré,  dont  les  mailles 
polygonales  ont  quatre  ou  cinq 
fois  le  diamètre  des  capillaires 
limitants.  Mais  ces  capillaires 
ne  doivent  avoir  qu’un  rôle  de 
second  ordre.  Un  trouve  en  elfet 
de  larges  territoires  mésenté¬ 
riques  qui  n’ont  aucun  vaisseau 
de  distribution,  et  les  capillaires  péritonéaux  font  complètement  défaut  dau> 
le  péritoine  des  petits  animaux  (mésentère  du  lapin). 

Dans  les  régions  du  péritoine  (épiploon  non  fenêtre,  mésoeolon  transverse) 


03.  —  Réseau  vasculaire  iio  l'c|>i  |>I<m>ii  a  ver 
«les  taches  laiteuses  avasriilaire  /.,  mi  vascula¬ 
risées  /.'  (Tapies  Han  vin). 
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où  doivent  se  développer  des  lobules  adipeux,  on  observe  une  disposition  par¬ 
ticulière  des  formations  vasculaires. 

Les  artérioles  et  les  veinules  portent  appendus  à  leurs  côtés  une  série  de 
réseaux  capillaires  qui  à  la  loupe  ont  l'aspect  de  disques  aplatis.  Ce  sont  là  les 
réseaux  «  limbiformes  »  (Renaut). 

Dans  les  mailles  étroites  limitées  par  de  pareils  éléments,  on  trouve  un 
revêtement  discontinu  de  cellules  conjonctives  (couche  rameuse  péri-vasculaire). 
Ces  cellules,  anastomosées  avec  les  éléments  du  tissu  conjonctif  ambiant  sont 
ordonnées  dans  la  direction  du  vaisseau  qu’elles  entourent,  comme  d'un  filet, 
de  leurs  prolongements  anastomosés.  Puis  ces  cellules  perdent  leurs  connexions, 
prennent  la  forme  ronde;  elles  élaborent  dans  leur  protoplasma  des  gouttelettes 
de  graisse  qui  conlluent  les  unes  vers  les  autres,  repoussent  le  noyau  à  la 
périphérie  de  la  cellule  qui  s’entoure  d’une  membrane  d’enveloppe.  Les  cellules 
rameuses  des  réseaux  limbiformes  se  sont  transformées  en  pelotons  graisseux 
(Renaut). 

Pareille  modification  s’observe  également  dans  les  éléments  qui  escortent  le 
faisceau  vaseulo-nerveux,  disposés  sur  deux  ou  trois  rangées.  Ces  cellules 
rameuses  péri- vasculaires  élaborent  les  traînées  adipeuses  qui  côtoient  les  fusées 
vasculaires  de  l’épiploon  L 

Les  dispositions  vasculaires  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  leur 
intérêt.  Elles  précèdent  l'apparition  des  réserves  graisseuses  dont  le  tissu  con¬ 
jonctif  a  presque  le  monopole. 

L’étude  de  la  circulation  épiploïque  mérite  une  description  spéciale,  en  raison 
des  phénomènes  curieux  qu'on  y  observe.  J’emprunte  à  une  note  de  Renaut  les 
éléments  de  cette  description2. 

Comme  François  l’a  bien  montré,  les  artères  maîtresses  de  l’épiploon  du 
lapin  <(  sont  issues  à  droite  de  la  gastro-épiploïque,  à  gauche  de  la  splénique. 
Elles  forment,  en  s'inoculant,  un  cadre  en  fer  à  cheval  qui  parcourt  le  cul- 
de-sac  de  l'épiploon,  sur  le  point  de  réflexion  de  ses  deux  feuillets  antérieur  et 
postérieur.  Elles  sont  suivies  par  les  veines  qui...  s'entrelacent  autour 
d'elles —  D'un  tel  grand  arc  vasculaire  marginal  partent  la  série  de  fusées 
qui  vont  irriguer  les  feuillets,  et  beaucoup  plus  richement  le  postérieur  que 
l'antérieur.  » 

Ces  fusées  primitives  de  vascularisation  partent  droit,  des  artères  et  des  veines 
préexistantes,  sous  forme  de  gros  capillaires  à  paroi  exclusivement  endothé¬ 
liale.  Ces  gros  capillaires  émettent  une  série  de  branches  latérales  et  une 
branche  terminale,  généralement  unique,  qui  progresse  dans  la  direction  pri¬ 
mitive  du  vaisseau.  Rranclies  latérales  et  branche  terminale  se  réunissent  entre 
(‘lies  ou  vont  se  jeter  dans  les  rameaux  issus  d'une  autre  fusée  primitive.  Elles 
interceptent  de  la  sorte  une  série  de  mailles  polygonales. 

Pour  former  ces  mailles,  le  capillaire  se  divise  en  Y  ou  en  T  à  sou  extrémité; 
d’autres  fois,  il  renfle  en  fuseau  un  segment  de  sa  paroi.  Un  refend  linéaire  se 


1.  Il  importe  de  rappeler  ici  que,  pour  Kolliker  et  Toldt,  ces  lobules  adipeux  ne  naissent  pas  aux  dépens  de 
cellules  quelconques.  Ils  proviennent  d'un  dépôt  de  matière-,  grasses  dans  des  cellules  constituant  les  «  organe* 
graisseux  primitifs  »,  et  ce*  organes  sont  de  nombre  et  de  situation  iixe  pour  chaque  espèce  animale,  de  même 
•  pie  les  ébauche*  du  pancréas  et  du  thyroïde. 

■2.  1901.  Renaut.  Sur  la  variation  modelante  des  vaisseaux  sanguins  :  le  morcellement  atrophique  des  vais¬ 
seaux  provisoires  ( C .  II.  .tssoc.  des  Anat p.  03). 
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dessine  alors,  dirigé  dans  Taxe  du  vaisseau  qu'il  dédouble  et  dans  la  fossette 
ainsi  formée  viennent  se  loger  des  éléments  conjonctifs. 

Jets  latéraux  et  terminaux  finissent  tantôt  par  une  extrémité  pleine,  conique, 
plus  ou  moins  étendue  (vaisseaux  en  voie  d’atrophie),  tantôt  par  un  cul-de-sac 
creux ,  arrondi  en  doigt  de  gant  ou  renflé  en  ampoule  (vaisseaux  en  voie 
d'extension).  Ce  dernier  caractère  s'observe  également  sur  les  deux  bourgeons 
vasculaires  destinés  à  s’anastomoser,  ou  au  moins  sur  l'un  d’entre  eux.  Dans 
ce  dernier  cas.  le  bourgeon  creux  peut  s'accoler  h  un  bourgeon  plein  qui  lui 
sert  momentanément  de  guide  et  constitue  un  véritable  gubernaculum  vasis. 

Pendant  que  les  fusées  vasculaires  primitives  développent  leur  réseau  capil¬ 
laire  provisoire,  l'épiploon  s’accroît;  mais  en  s'accroissant,  certaines  de  ses 
parties  se  vascularisent  de  plus  en  plus  richement;  d'autres,  en  revanche 
(partie  moyenne,  partie  droite),  voient  leur  appareil  vasculaire  plus  ou  moins 
complètement  disparaître.  En  un  mot,  des  vaisseaux  anciens  se  morcellent  et 
s’atrophient,  des  vaisseaux  nouveaux  se  développent,  et  ce  double  phénomène 
«  aboutira  au  dispositif  vasculaire  permanent  qui  répondu  l'état  adulte  ». 

A  partir  du  8“  ou  9  jour  après  la  naissance,  on  voit,  chez  le  lapin,  «  qu'entre 
les  travées  maîtresses,  qui  seules  passent  à  l'état  de  vaisseaux  parfaits  (artères 
et  veines),  les  travées  grêles  formées  de  capillaires  sanguins  restés  embryon¬ 
naires  subissent  le  morcellement  »,  à  la  suite  d’un  processus  toujours  identique 
à  lui-mème. 

Tout  d’abord,  le  réseau  capillaire  ne  garde  plus  un  calibre  sensiblement  égal. 
Il  est  «  accidenté  par  une  série  d’étirements  filiformes  ».  II  dessine  une  suite  de 
pleins  et  de  déliés.  Puis  ce  réseau  perd  sa  continuité.  Les  déliés  se  rompent  : 
Je  réseau  est  désormais  formé  d’éléments  fusiformes,  plus  ou  moins  espacés  les 
uns  dos  autres,  plus  ou  moins  bourrés  d’hématies  ;  ces  éléments,  qu’on  a  long¬ 
temps  considérés  comme  des  cellules  vaso-sangui-formatives,  n'auraient  donc- 
pas  une  pareille  signification  :  ils  représenteraient  des  formations  vasculaires 
en  voie  d'atrophie.  A  leur  voisinage,  «  le  tissu  conjonctif  ne  présente  point  de 
taches  laiteuses  ».  Ajoutons  que  «  les  vaisseaux  capillaires  qui  vont  s’atrophier 
sont  les  seuls  dont  les  noyaux  endothéliaux  fassent  des  divisions  indirectes  » 
au  sein  du  syncytium  dans  lequel  ils  sont  plongés. 

Morphologie,  de*  taches  laiteuses.  —  Chez  le  cobaye  a  terme,  chez  le  lapin  âgé  <le  3  à 
K  jours,  ou  observe  >ur  le  grand  épiploon,  au  voisinage  des  vaisseaux  en  voie  d'ncrroissc- 
ment,  des  taches  de  forme  ovale  ou  circulaire,  qui  sont  légèrement  opaques.  Kilos  tran¬ 
chent  par  leur  aspect  laiteux  sur  la  transparence  de  l'épiploon.  Elles  font  saillie  sur  les 
deux  faces  «le  cette  membiane  et  leur  surface  est  lisse.  Elle  devient  gaufrée  seulement 
lorsque  la  tache  est  volumineuse. 

Structure  (te*  taches  laiteuses  avasculaires.  —  Lorsqu’on  examine  les  taches  laiteuses 
d’un  épiploon  imprégné  d'argent,  un  constate  qu'a  leur  niveau  le  revêtement  endothélial 
e-t  régulier  ef  continu. 

Sur  les  coupe*,  la  tache  laiteuse  nppnrait  située  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  péri¬ 
tonéale.  Sur  chacune  de  ses  faces,  elle  est  donc  revêtue  par  KcndolheJium  peritoneal,  forme 
d'éléments  «pii  sont  au  contact  les  uns  de>  autres,  ou  sont  anastomoses  les  tins  avec  les 
autres.  L’analyse  histologique  a  permis  de  reconnaître,  dans  les  taches  laiteuses,  trois 
formes  cellulaires. 

1°  Certaines  cellules  sont  homogènes,  d’aspect  vitreux  et  réfringent:  elle*  sont  riches  en 
glycogène  (Janvier),  et  prennent  une  teinte  violacée  dans  la  double  coloration  par  1  eosine 
et  l'iiémntoxyline.  Leur  proloplasma  abondant  parait  infiltre  de  plasma  graisseux.  Il  est 
éminemment  délient  et  >e  montre  souvent  criblé  de  vacuoles;  leur  noyau,  ovale  ou  réni- 
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forme,  el  de  siège  excentrique,  est  porteur  de  grains  de  chromatine  parfois  disposés  en 


Fig.  7G4.  —  Tache  laiteuse  à  un  faible 
grossissement  (d’après  Ketterer). 

Tache  laiteuse  T  du  grand  épiploon  E  du  lapin 
de  sept  jours. 


couronne. 

De  ces  éléments  les  uns  sont  petits,  globuleux, 
indépendants  les  uns  des  autres  :  à  eux  seuls, 
ils  constituent  les  taches  laiteuses  les  plus 
jeunes.  Les  autres  sont  volumineux;  ils  émettent 
des  prolongements  droits,  terminés  par  une 
extrémité  effilée  ou  renllée  en  houle.  Ces  pro¬ 
longements  finissent  par  s’anastomoser  avec 
ceux  des  cellules  voisines.  Gros  el  petits  élé¬ 
ments  sont  réunis  dans  les  taches  laiteuses  de 
l'épiploon,  chez  les  lapins  du  8e  jour.  On  ne  les 
trouve  qu’exceplionncllement  en  voie  de  division 
indirecte. 

2°  A  coté  des  cellules  spéciales  (cellules  éry- 
throphiles  de  Rcnaul),  dont  il  vient  d’ôtre 
question,  on  observe  des  cellules  conjonctives. 
Ces  cellules  sont  caractérisées  par  un  noyau 
pâle,  semblable  à  celui  de  l'endothélium  péri¬ 
toneal;  par  un  corps  cellulaire  inuni  de  pro¬ 
longements  anastomotiques.  Le  réseau  des  cel¬ 
lules  conjonctives  s’entrelace  avec  le  réseau  des 
cellules  erythrophiles,  sans  qu’on  puisse  décider 


si  les  deux  réseaux  se  continuent 
Lun  avec,  l’autre. 

3°  L'hemntoxyline-éosine  teint 
en  rouge  vif  des  éléments  fusi¬ 
formes  que  Reliant  qualifie  de  cel¬ 
lules  interstitielles.  Ces  cellules 
présentent,  à  égale  distance  de 
leurs  extrémités,  un  noyau  qui 
rappelle  le  noyau  des  plasmazel- 
len,  et  par  son  aspect  cl  par  cê 
fait  qu’il  est  souvent  en  knryoki- 
nèse.  Renaut  interprète1  les  cellu¬ 
les  interstitielles  comme  le  péri¬ 


Leucocyt o 
csosinopftilc 


Fig.  Tfi.'i.  —  Eléments  de  la  tache  laiteuse  du  lapin, 
avec  leur  protoplasma  vacuolaire  et  leurs  noyaux. 


L 

Fig.  700.  —  Tache  laiteuse  à  un  fort  grossissement 
(d'après  Réitérer). 

Tache  laiteuse  L  d’un  chien  nouveau-né  vue  en  coupe,  avec 
ses  cellules  C. 


thélium  des  capillaires  embryonnaires. 

Apparition  <lcs  cellules  vasoforma- 
tices.  —  Au  milieu  des  cellules  de  cer¬ 
taines  taches  laiteuses,  on  constate  (chez 
le  lapin  du  4e  au  5e  jour)  des  éléments 
d’une  réfringence  si  remarquable  qu’ils 
attirent  l’œil  de  l'observateur.  Ce  sont 
îles  cellules  arrondies  ou  fusiformes, 
droites  ou  incurvées,  qui  présenteront 
bientôt  des  éperons  d'étendue,  de  forme 
et  de  direction  variables  (pointes  d'ac¬ 
croissement  des  auteurs).  Ces  éléments 
sont  munis  de  noyaux  multiples  qui  se 
divisent  par  karvokinèse;  ces  noyaux 
sont  répartis  dans  l'axe  ou  dans  la  péri¬ 
phérie  du  corps  cellulaire  et  de  ses  pro¬ 
longements.  Ce  sont  là  les  cellules  vaso- 
sangui  -  formatives  an  début  de  leur 
évolution. 

Transformation  de  la  relia  le  vaso- 
formativc  en  un  roseau.  —  La  cellule 


L  ICO1.».  Riîxai  t.  Sur  la  variation  modelante  des  vai.-seaux  sanguins.  La  période  des  cellules  vas«j-formatives 
d  des  taches  laiteuses  primaires  (C.  fi.  Assnc.  Anal.,  p.  '2 30). 
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vaso-hnmative  se  transforme  alors  ou  un  réseau  plein.  Los  éperons  protoplasmiques 
apparaissent  à  sa  surface.  Ils  croissent,  so  divisent,  s’anastomosent  et  circonscrivent  dos 
mailles  incomplètes  qui  se  ferment  quand  deux  éperons  protoplasmiques  viennent  à  so 
souder. 

Élaboration  des  hématies .  —  Eu  môme  temps  que  se  constitue  ce  réseau,  on  voit  dos 
hématies  apparaître  dans  le  protoplasma  de  la  colonie  cellulaire.  Los  hématies*  semblent 
s’y  former  par  une  simple  dilîérencialion  comme  les  grains  d'amidon  dans  les  cellules 
végétales  ».  Les  globules  rouges,  qui  sont  de  taille  dillérente,  et  de  nombre  variable,  se 
montrent  isolés  ni i  disposés  en  série,  sur  un  ou  plusieurs  rangs.  Ils  sont  au  contact  ou 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  traînées  de  protoplasmn. 

Canalisation  du  réseau  vaso-sangui-furmatif .  —  Les  noyaux  «le  la  colonie  cellulaire 
vont  alors  se  multiplier  cl  se  répartira  la  périphérie  du  corps  cellulaire  ;  le  protophiMiia 
axial  va  disparaître  par  foute  et  mettre  eu  liberté  les  globules  rouges;  un  réseau  creux 
s'est  substitue  au  réseau  primitivement  plein. 

La  tache  laiteuse  se  transforme  dune,  sur  place,  en  un  réseau  capillaire,  isolé,  développé 
à  distance  «les  vaisseaux  d’origine  stomacale.  Ce  réseau  ne  tardera  pas  à  perdre  celte  indé¬ 
pendance  originelle  ;  il  sera  relié  aux  vaisseaux  gastro-épiploïques  par  «les  canaux  ayant  la 
structure  de  capillaires.  Ces  canaux  se  rendent  tantôt  à  une  artériole,  tantôt  à  nue  veinule, 
tantôt  à  la  fois  à  une  arlcriule  et  a  une  veinule. 

Modifications  ultérieures  des  réseaux  casn-sangui-formatifs.  —  Les  modilications  ulle- 
rieures  que  subit  la  tache  laiteuse  sont  les  suivantes:  J"  le  réseau  vasculaire  voit  ses  noyaux 


Fig.  707.  —  Colonie  vaso-sangni-fonnative  (d’après  Hettercr). 

C.  Pointe  «l'accroissement  :  E.  Cellule  vaso-sangui-forniative  en  partie  canalisée  «|ui  contient  des  globules  san¬ 
guins  G ,  libres  ou  encore  indus  dans  le  protopla»nia  originel. 


se  multiplier;  il  augmente  «le  longueur  cl  «le  diamètre;  il  croit  par  l'adjonction  «le  nou¬ 
velles  pointes  d'accroissement,  «*t,  sur  le  lapin  «le  10  à  18  jours,  les  limites  des  cellules  endo¬ 
théliales  sont  indiquées  par  le  nitralc  «l’argent,  «lu  cédé  de  la  lumière  «lu  vaisseau;  2"  l«*s 
mailles  du  réseau  s'agrandissent  parallèlement. 

Les  éléments  qui  les  occupent  sont  :  1°  des  plasmazellen  ;  2J  «les  cellules  conjoiietives  «*t 
des  cellules  rameuses  périvasculaires  ;  3°  de*  leucocytes.  Ce-  leucocytes.  à  umuvemeiils 
amiboïdes,  n 'existent,  dans  la  lâche  hiileu-e,  «pie  chez  le  lapin  de  la  ô  ou  î°  semaine.  Lors¬ 
qu'on  examine,  à  ce  moment,  tes  taches  laiteuses  sur  un  épiploon  imprégné  d'argent,  mi 
constate  qu'à  leur  niveau,  l'imprégnation  des  plaques  cudnlhélinlcs  est  irreguliere;  il  y  a 
là  des  précipités  d’ullmminale  «l’argent  qu'on  attribue  a  lVxo«le  «les  leucocytes. 

l*n  processus  «le  tous  points  analogue,  mais  plus  discret,  >e  passe  au  niveau  «les  régions 
minces  de  lYpiploon.  «  Des  cellules  isolées  subissent  la  transformation  chromophile  «[ni  >«» 
poursuit  sous  forme  «h»  longues  traînées  étendues  d'un  vaisseau  préexistant  a  un  autre. 
Quand  la  modiliralinn  «•hmmophih*  «h*bwt<>  dans  une  cclluh*  qui  fait  «l«*ja  pallie  «le  la  paroi 
«l’un  eapillairc,  elle  nlfecle  d'emblée  l'aspect  d'un  cône  ou  pointe  d’accroiv*eiiieiil.  Mais  rlh» 
peut  >e  Tain*  d'emblée  dans  uni'  ou  plusieurs  cellules  «h*  la  trame  coujnurlivc  «pii  se  trouve 
inlerposée  cuire  «leux  capillaires  voisins.  »  (ltcll#rcr.) 

Pour  se  faire  um*  niée  exacte  de  l'évolution  «les  taches  laiteuses,  il  imporle  «h»  complehM' 
les  notions  précédemment  «*xpo>«;es  par  «piehpies  faits. 

a)  Les  taches  laiteuses  «l'un  épiploon  (Inime  ne  sont  point  au  menu*  stade  d'évolution  ; 
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les  unes  représentent  encore  îles  cellules  vaso-formatives;  d’autres  sont  canalisées  et  leurs 
globules  sont  passés  dans  la  circulation  générale. 

b)  Dans  une  même  colonie  vaso-sangui-formative,  les  diverses  parties  du  réseau  se  pré¬ 
sentent  à  des  stades  différents  de  leur  développement.  Certaines  pointes  d’accroissement 
sont  pleines  alors  que  les  autres  sont  canalisées. 

c)  La  tache  laiteuse  se  montre  sous  deux  aspects.  Elle  est  d’abord  avasculaire.  En  pareil 
cas  elle  se  trouve  en  général  à  distance  d’une  fusée  artério-veineuse,  mais  dans  le  prolon¬ 
gement  île  celle-ci.  Plus  tard,  la  tache  laiteuse  peut  être  abordée  par  les  pointes  d'accrois¬ 
sement  de  la  fusée  artério-veineuse.  Elle  ouvre  son  réseau  canalisé,  mais  jusque-là  fermé, 
dans  les  vaisseaux  gastro-épiploïques,  dont  elle  occupe  l’extrémité.  Ultérieurement,  du  fait 
de  la  croissance  des  vaisseaux  épiploïques,*  la  tache  laiteuse,  jusque-là  frontale,  se  trouve 
rejetée  sur  les  cotés  de  la  fusée  artério-veineuse. 

Tels  sont  les  principaux  faits  relatifs  à  l’histoire  des  taches  laiteuses;  nous  compléterons 
cet  exposé  par  un  résumé  des  interprétations  qui  ont  été  formulées  sur  les  divers  points  que 
soulève  cette  question  d’histogenèse. 

Historique. —  Knaulî  en  18G7,  Klein  en  1873  ont  donné  les  premières  descriptions  de  la 
tache  laiteuse.  Ces  taches  laiteuses  furent  considérées  par  Ranvier  (1874)  comme  formées 
d’éléments  vaso-formateurs,  mais  la  même  année  Schæfer  vit  que  les  éléments  vaso-forma- 
teurs  étaient  également  sangui-formateurs.  Ranvier  continua  cette  opinion.  Depuis  Nie.o- 
laidès  (1891),  Spuler  (1892),  François  (1893),  Retterer  (1899),  ont  apporté  des  documents 
nouveaux  relatifs  à  l'histoire  des  taches  laiteuses, 

Histogenèse  des  tarîtes  laiteuses. —  Que  sont  donc  ces  éléments  qui  constituent  essentiel¬ 
lement  la  tache  laiteuse? 

Ranvier  a  soutenu  autrefois  (1874)  que  c’étaient  des  leucocytes.  Renaut  les  considère  (1893) 
comme  des  éléments  «  d’une  espèce  cellulaire  distincte  tout  à  la  fois  des  cellules  lympha¬ 
tiques  et  des  cellules  ordinaires  du  tissu  conjonctif  »,  et  il  les  nomme  cellules  érythrophiles 
(1902).  François  (1893)  les  homologue  à  des  cellules  conjonctives. 

Pour  Retterer,  de  telles  cellules  sont  formées  d’un  protoplasma  réticulé  et  colora lde  (pro¬ 
toplasma  chromophile)  qui  circonscrit  des  mailles  pleines  de  protoplasma  hyalin  (hyalo- 
plasma).  «  Pour  se  transformer  en  cellule  de  la  tache  laiteuse,  la  cellule  conjonctive  devient 
chromophile  dans  toute  sa  masse  :  de  plus,  elle  se  multiplie  par  karyokinèse  ».  Enfin 
Joli  y  (1901)  rapproche  des  plasmazellen  les  cellules  de  la  tache  laiteuse,  comme  nous 
l’avions  fait  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage1  (1900). 

Histogenèse  des  cellules  vaso-sangni-formatives.  —  Pour  fi.  et  F.  Iloggan,  pour  Spuler, 
ces  cellules  proviennent  de  leucocytes  ou  d’éléments  qui  leur  ressemblent  (Ranvier).  Retterer 
admet  qu’elles  sont  originaires  de  cellules  conjonctives.  Elles  proviennent  des  cellules  chro¬ 
mophiles  de  la  tache  laiteuse,  àlais  la  karyokinèse  qui  leur  donne  naissance  reste  incom¬ 
plète  :  la  division  du  noyau  n’est  pas  suivie  de  celle  du  corps  cellulaire.  Aussi  les  cellules 
vaso-formatives  sont-elles  des  cellules  à  noyaux  multiples.  Elles  représentent  une  colonie 
de  cellules  vaso-sangni-formatives. 

Origine  du  sang  et  des  vaisseaux.  —  Le  sang  et  les  vaisseaux  proviennent  d’une  seule 
et  même  cellule  qui  doit  être  dite  vaso-sangui-formative,  mais  à  côté  des  cellules  vaso- 
sangui-formatives,  il  y  aurait  aussi  dans  l’épiploon  :  1°  des  cellules  qui  n’élaborent  point 
d’hématies  et  qui  sont  exclusivement  vaso-formatives;  2°  des  éléments  volumineux,  situés 
dans  les  mailles  du  réseau  vasculaire,  qui  se  chargent  d’hémoglobine,  et  présentent  des 
bourgeons  qui  se  pédiculisent,  se  libèrent,  et  constituent  des  hématies  (Renaut).  Le  sang 
et  les  vaisseaux  pourraient  donc  prendre  naissance  dans  l'épiploon  soit  isolément,  soit  aux 
dépens  d’une  seule  et  même  colonie  vaso-sangui-formative. 

Toutefois  Renaut  (1902)  met  en  doute  ses  observations  premières.  11  ne  croit  plus  que 
certaines  cellules  des  taches  laiteuses  puissent  émettre  de  bourgeons  hémoglobiques  sus¬ 
ceptibles  de  se  transformer  en  hématies. 

De  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs,  la  cellule  vaso-sangui-formative  n’élabore  que  des 
hématies.  Les  hématies  proviennent  des  noyaux  de  la  cellule  pour  Nicolaidès,  du  proto- 
plasma  pour  Schæfer,  Ranvier,  llayein,  Ma  lassez,  Retterer;  du  protoplasma  et  du  noyau 
pour  Spuler.  Cependant  Schafer  et  Millian  admettent  que  la  cellule  élabore  tout  à  la  fois 
des  globules  rouges  et  des  globules  blancs. 

Mode  de  canalisation  des  cellules  vaso-formatives.  —  C’est  par  une  fonte  protoplasmique 
que  s’opère  la  canalisation  des  éléments  vaso-sangui-lorma leurs  ;  des  vacuoles  apparaissent 
qui  confinent  les  unes  dans  les  autres,  et  finissent  par  s’ouvrir  dans  le  réseau  de  la  circu¬ 
lation  générale,  sous  h'  choc  de  Fondée  sanguine  qui  parcourt  le  réseau. 

I.  Je  renvoie,  pour  l’origine  de  la  plasmazellc  aux  pages  qui  précèdent. 


ijist<m.;km*>k  et  histolop.ii*. 


1119 


^iège  des  cellules  vnso-fonnu  tires.  —  Pour  la  plupart  <lr*s  auteurs,  les  c«dluh*>  \a>o-fur- 
matives  se  retrouvent  dans  tout  l'épiploon.  dans  les  régions  mince*  aussi  bien  que  dau< 
les  régions  épaisses  (ladies  laiteuses).  4'iançois  pense  que  »Ie  tels  éléments  no  se  localisent 
jamais  dans  les  taches  laiteuses:  les  taches  sont  seulement  appelées  a  edi  lier  la  tuniipie 
musculo-conjonctive  des  vaisseaux  sanguins  et  la  graisse  (jui  les  accompagne. 

Tin  p  port  s  des  celln’es  vaso-sanrjui- formatives.  —  Les  colonies  vaso-sauirui-formatives 
sont  d'abord  indépendantes  de  la  circulation  générale  dans  laquelle  (‘Iles  ne  tardent  pas  a 
s'ouvrir.  C'est  là  l’opinion  aujourd’hui  classique. 

Pour  Spuler  et  François,  ces  colonies  sont  primitivement  en  connexion  avec  les  vaisseaux 
épiploïques  dans  le  prolongement  desquels  elles  sont  situées;  puis  «‘Iles  perdent  secondai 
renient  ces  connexions,  pour  les  récupérer,  enfin,  d'une  façon  définitive  (François). 

Conception  nouvelle  des  cellules  vuso-fonnatives .  —  On  «a  repris  récemment  les  idées 
de  Spuler. 

Hcimut1  n'admet  plus  l'origine  et  le  développement  des  vaisseaux  aux  dépens  de  germes 
discontinus  (cellules  vasn-fonnatives  des  classiques),  qui  se  raccordent  les  uns  avec  les  autres 
pou r  former  dos  réseaux. 

II  écrit  qu'avant  l'édification  du  réseau  vasculaire  permanent  qui  répond  ii  l’état  adulte, 
il  se  produit  dans  l'epiploon  des  poussées  de  vaisseaux  provisoires.  Cos  vaisseaux  provi 
soires  disparaissent  par  morcellement  atrophique.  Ils  s'étirent  d'abord  de  façon  à  présenter 
l'aspect  de  fuseaux  en  continuité  par  leurs  extrémités.  Puis;  ils  se  fragmentent  :  les  partie* 
minces  du  réseau  disparaissent,  les  parties  ren liées  persistent,  sous  forme  de  tirets,  dis¬ 
posés  ii  la  file.  Ces  segments  représentent  les  soi-disant  éléments  vaso-forma  tours  des  clas¬ 
siques.  A  mesure  que  s'effectue  la  croissance  de  la  trame  conjonctive  de  l'épiploon,  les 
segments  persistants  perdent  leur  ordonnance  en  série,  diminuent  de  nombre  et  de  taille; 
ils  disparaissent  finalement.  Pareil  processus  de  «  variation  modelante  »  s'observe  égale¬ 
ment  mit  certains  «les  vaisseaux  qui  pénétrent  les  taches  laiteuses  de  l'épiploon. 

Les  hématies,  qu'on  observe  dans  les  segments  vasculaires  en  voie  d'atrophie,  sont  des 
hématies  en  voie  de  destruction,  qui  se  sont  trouvés  exclus  du  sang  circulant,  du  fait  du 
morcellement  des  vaisseaux  qu'ils  parcouraient  (Spuler,  Itenaut). 

Pareille  conception  unifie  singulièrement  nos  connaissances  sur  le  développement  de 
l'appareil  vasculaire.  Il  n'y  aurait  plus  lieu  d’opposer  les  mammifères  aux  autres  vertèbres 
s'il  est  vrai  que  les  mammifères  ne  possèdent  pas  d'éléments  vaso-sangui-furmateurs.  Tout 
>e  passerait  comme  chez  la  grenouille,  où  «  le  développement  de  l'appareil  vasculaire  péri¬ 
phérique  se  fait  par  l'extension  «les  branches  vasculaires  préexistantes,  comme  Golubew  l'a 
vu  le  premier  et  en  même  temps  l'a  parfaitement  établi.  Des  vaisseaux,  ou  plutôt  de  leur 
paroi,  partent  des  prolongements  en  forme  «le  pointes,  pointes  «l'accroissement,  qui  se 
mettent  en  rapport  avec  des  pointes  semblables  émises  par  les  vaisseaux  voisins.se  soudent 
entre  elles  et  se  canalisent.  Chez  les  batraciens,  le  système  capillaire  n’aurait  donc  pn* 
une  origine  indépendante,  puisque  les  vaisseaux  «pii  le  composent  émaneraient  directe¬ 
ment  «les  branches  vasculaires  {intérieurement  formées  ».  L'étude  «h*  la  membrane  péri-u‘so- 
plingicnne  de  la  grenouille  a  montré  à  Knnvier  «pie  «  les  capillaires  paraissent  être  une 
dépendance  «lu  système  veineux  ».  car  on  y  voit  des  branches  vasculaires  «le  forme  coniqim 
dont  la  base  >'ouvre  dans  une  veine,  tandis  que  le  sommet  effilé  s'ouvre  dans  une  arté¬ 
riole;  au  niveau  «le  cet  orifice  artériel  seul,  l'endothélium  de  la  branche  conique,  en  tout 
semblable  à  l'endothélium  veineux,  subit  des  accidents  de  forme. 

(j)  VA  ISSKA  I  X  LYMIMI ATIQI  KS 

(Mitre  les  lvmphaliques  qu’il  revêt  et  qui  proviennent  des  organes  sous-séreux 
(intestin,  utérus),  le  péritoine  comprendrait  des  lymphatiques  qui  lui  sont 
propres. 

Ces  lymphatiques,  comme  partout  ailleurs,  constituent  un  svstèms  forint*. 
«  Un  ne  les  voit  communiquer  avec  aucune  cavité,  ni  capillicnle  ni  lacune,  ni 
espace  interstitiel  quelconque.  »  (Kobin  et  Eadiat.)  Ils  prennent  leur  origine  à 
quelques  a  de  reiidolliélium  péritonéal,  et  sur  un  plan  toujours  plus  superlieiel 
i|ue  le  réseau  capillaire  sanguin.  Puis  ils  traversent  le  corps  «le  la  séreuse,  le 
stratum  élastique  emupacl,  et  se  jettent  dans  l«‘s  lymphatiques  volumineux  qui 
Cheminent  dans  !«»  tissu  sous-sémix. 

I.  I90‘>.  R  K  N  Al  T.  Loe.  cit. 

’i.  1887-18‘J’J.  W\s\iku  (Xntcg  rjrlrailcs  des  Cmnpt.  rend.  •!<'  V.\c.  des  >Vt,  |>.  57). 
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Au  niveau  du  péritoine  diaphragmatique,  les  lymphatiques  formeraient,  au 
dire  de  llizzozero  et  Salvioli,  un  réseau  inlra-séreux  qui  communiquerait  avec 
les  lymphatiques  dont  est  pourvu  le  centre  phrénique. 

Dubar  et  Rémy  distinguent  sur  ce  centre  phrénique  :  J°  un  réseau  sous-péri¬ 
tonéal  formé  de  vaisseaux  tortueux,  et  moniliformes.  munis  d'ampoules  laté¬ 
rales  et  de  valvules;  2°  un  réseau  régulier,  linéaire,  occupant  les  espaces  inter¬ 
tendineux  du  centre  phré¬ 
nique.  Ce  réseau  commu¬ 
nique  :  3°  avec  les  lym¬ 
phatiques  sous-pleuraux 
et  aboutit  comme  eux  à 
des  ganglions2. 

Les  lymphatiques  des 
m  e  m  bra  nés  péri  tonéal  es 
(épiploon,  mésentère)  pré¬ 
sentent  des  particularités 
intéressantes  étudiées  par 
Ranvier. 

Dans  l'épiploon  du  chat 
nouveau-né,  ils  se  termi¬ 
nent  par  des  culs-de-sac 
et  escortent  les  vaisseaux 
sanguins.  Certains  d'entre 
eux  portent  sur  leur  trajet  : 

«  1°  Des  vésicules  allon¬ 
gées,  complètement  closes, 
présentant  parfois  une  ex¬ 
trémité  effilée.  Ces  vési¬ 
cules  paraissent  répondre 
à  des  portions  du  système 
lymphatique  isolées  par 
suite  de  l'atrophie  des 
parties  intermédiaires. 

«  2°  Lu  cul-de-sac  est  rempli  d'une  lymphe  transparente  dans  laquelle  nagent 
quelques  leueocvtes,  et  cette  lymphe  y  est  retenue...  par  une  paire  de  valvules 
dont  le  jeu  est  renversé. 

«  3°  Une  troisième  disposition  des  lymphatiques  parait  être  le  résultat  du 
tassement.  Terminés  aussi  par  des  culs-de  sac,  ils  sont  repliés  et  glomérulés. 
à  la  manière  des  glandes  sudoripares.  » 

Sur  le  chat  de  3  mois,  dont  l'épiploon  est  réticulé,  on  ne  trouve  plus  trace  de 
ces  lymphatiques  dont  ht  signification  fonctionnelle  est  inconnue.  Aussi  Ranvier 
considère-t-il  les  aspects  qu'il  a  observés  comme  des  formes  de  régression  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

Pareille  hypothèse  est  corroborée  par  l'examen  du  mésentère  d’embryons  de 
pore  de  1  ï  et  de  18  centimètres.  Sur  ces  mésentères  on  peut  trouver,  implanté 


Fig.  708.  —  Lymphatique  eu  régression  (d'après  Ranvier). 

ii  ela1  deux  segments  lymphatiques  inter-valvulaires:  r,  valvule,  le 
segment  nl  porte  un  prolongement  d ;  qui  se  termine  par  une  extrémité 
renflée  en  ampoule  b\  le  lymphatique  est  côtoyé  par  un  capillaire  san¬ 
guin  c.  s. 


t.  188?.  De da r et  Rkmy  (Johvi}.  de  l'Annt.  ri  de  la  l’hysiol.). 
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sur  le  trajet  d'un  serment  intervalvulaire,  un  pédicule  creux  dont  l'extrémité 
libre  est  renllée  en  ampoule.  Que 


ce  pédicule  disparaisse.  la  vési¬ 
cule  lymphatique  se  montre  iso¬ 
lée  dans  le  mésentère  avec  un 
endothélium  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Peut-être  devient-elle  plus 
lard  l’origine  de  certains  kystes 
mésentériques. 


H  n'est  pas  sans»  intérêt 1  de  remar¬ 
quer  qu’on  «  peut  observer  dans  la 
distribution  des  vaisseaux  (sanguins) 
du  grand  épiploon  des  variations,  voire 
même  des  aberrations  de  forme  ».  lies 
anomalies  se  répètent  et  se  compliquent 
de  phénomènes  de  régression,  quand 
les  lymphatiques  végètent  dans  les 
membranes  dont  ils  doivent  disparaître,  parce  qu'il 
à  remplir. 


Fio.  TGI).  —  Vésicule  lymphatique  isolée,  siégeant 
dans  le  mésentère  (d’après  Hanvier). 


n’ont  vraisemblablement  aucun  rôle 


\  x 

NEUFS 

Les  nerfs  du  péritoine  ont  été  étudiés  parKobin.  Klein  (mésentère,  péritoine, 
diaphragme),  L.  Jullien. 

De  ces  nerls.  les  uns  sont  des  nerfs  sous-séreux  destinés  aux  viscères  ou  aux 
vaisseaux.  Les  nerfs  vasculaires  sont  volumineux.  Ils  émettent  dans  le  mésen¬ 
tère  et  le  mésocolon  des  branches  qui  chez  le  chat  et  les  carnassiers  se  termi¬ 
nent  par  des  corpuscules  de  Pacini  (Robin). 

Les  nerfs  du  péritoine  proprement  dit  ont  été  étudiés  par  L.  Jullien  ( Lyon 
médical ,  1X72,  p.  371),  dont  nous  résumons  la  description.  Au  niveau  de  l'épi¬ 
ploon  et  du  péritoine  stomacal  antérieur,  on  observe  des  troncs  formés  de  libres 
de  Remak.  Ces  troncs  suivent  le  trajet  des  vaisseaux;  ils  sont  peu  anastomosés 
mais  présentent  de  nombreuses  divisions.  De  telles  ramifications  sont  grêles 
(2  a  3  a).  Elles  se  renflent  par  endroits  à  la  faijon  d’un  chapelet.  Ces  renllemenls, 
qui  atteignent  5  à  fi  g.  sont  dus  à  la  présence  d’un  noyau.  Du  dernier  des  ron¬ 
flements  arrondis  ou  fusiformes  que  porte  le  vaisseau  (rendement  terminal), 
s’échappe  une  fibrille  ou  un  groupe  de  fibrilles  nerveuses.  Ces  fibrilles  très  grêles, 
longues  de  10  à  30  g.  se  terminent  par  un  bouton  ou  par  une  pyramide  à  hase 
périphérique. 

Notons  seulement  que.  dans  la  membrane  qui  chez  la  grenouille  sépare  la 
cavité  pleuro-périlonéale  du  sac  lymphatique  pérhesophagien,  Hanvier  a  décri! 
un  plexus  nerveux  «les  plus  riches,  formé  de  fibres  de  Remak  cl  de  libres  à 
myéline.  Après  quelques  divisions, ces  dernières  perdent  leur  gaine  médullaire. 
Le  réseau  nerveux  est  réduit  à  des  fibres  de  Remak.  Ces  fibres  conslituenl  un 

I.  1 89*2-1 897.  Ranvif.i:.  Dôveloppenieiil  «les  y.’msmmuv  lymphatiques  (A'o/ffi  extraites  des  Comjdcs  rendus  de 
LWradèmie  des  ^douces.  p.  33)  el  Abcrralioii  cl  rc^rcs^oii  <los  1  y ni|*halii| nos  en  voie  île  itével'ipprinml  (/or. 
cil.,  p.  39). 
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plexus  à  mailles  étroites  (Tou  se  dégagent  des  fibres  tortueuses  qui  se  lcrmineni 
par  line  extrémité  libre  arrondie,  ou  renflée  en  bouton;  dans  quelques  cas,  celte 
extrémité  libre  décrit  une  anse,  se  soude  h  elle-même  :  c’est  la  terminaison  en 
anneau  de  clef'. 

Bibliographie.  —  Traités  généraux  :  1812.  Bjoiiat,  Anatomie  générale.  —  1  SIG.  Bicnat. 
Traité  des  membranes.  —  1843.  Henle.  Traité  d'Anat.  générale  (trail.  Ira  n<;  ai  se).  —  1843. 
Tool»  et  Bow.man,  Phgs.  Anat .,  t.  J. —  1  SGG-  Galvam.  Sur  les  membranes  séreuses  en  géné¬ 
ral.  Thèse  Paris.  —  1871.  Strickeii,  Manuel.  —  187o.  1\i.ein;  The  anatomy  of  t/ie  lj/mpha- 
lic  sgst.  :  The  serous  membrane.  —  1S7G.  Fauaheuk.  Le  sgstème  séreu.r.  Thèse  Paris 
(agrég.).  —  1870.  Rizzozkho  et  Salyioli,  Strnllura  délia  sicrose  humane.  —  1878.  Bizzozeiui 
et  Salvioli,  Sulla  slrutlura  et  sui  linfatici  delle  sierose  humane.  Arc/tirio  per  le  science 
mediee.  Turin,  1S78.  —  1878.  Cadiat,  Leçons  d'Anat.  générale ,  tome  1.  —  1881.  Roiun  et 
(iAniAT,  Séreuse.  Dictionnaire  Dechambre,  —  1884.  Batelli.  Dello  nddatnmento  di  alcune 
cellule  endolheliali,  delle  membrane  sierose.  Lo  Sperimenlale.  —  1889.  Ranyikr.  Traité 
teeknique  d'histologie ,  2P  édit.  —  1880.  Bararax,  Péritoine.  Dictionnaire  Dechambre.  — 
1888-1893.  .1.  Hexaut,  Traité  pratique  d'histologie,  t.  1.  —  1897.  M.  Dr a  al.  Précis  d'histo¬ 
logie.  —  1898.  Robinsox,  The  peritoneum,  llistol.  and  Phj/siul.  Chicago,  in-Su). 

1.  1  SS 7- 1 89*2.  Ranvieu.  De  la  membrane  du  sac  lymphatique  œsophagien  de  la  grenouille  (Xoles  extraites 
des  Comptes  rendus  de  t' Académie  des  Sciences,  p.  44). 

Voir  aussi  1900.  Timofew.  Terni,  nerv.  dans  le  diaphragme  et  le  péritoine  (Aor.  de  Xenrnl.  et  de  Psgchint. 
de  Kazan,  30  avril  19oo). 
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